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La insuficiencia mitral es la segunda valvulopatía más frecuente globalmente y su 
prevalencia se estima en un 2,5%. Ante la necesidad de tratar esta patología, se 
han desarrollado nuevas técnicas quirúrgicas recientemente. 
Objetivo:  
Analizar qué tipo de cirugía ofrece mejores resultados según el tipo de etiología de 
la insuficiencia mitral. 
Material y métodos: 
Se realizó una revisión bibliográfica desde septiembre de 2020 hasta enero de 2021 
en Pubmed, Elsevier y Cochrane en la que se incluyeron ensayos clínicos 
aleatorizados, revisiones sistemáticas y metaanálisis publicados entre 2015 y 2020. 
Se analizaron un total de 12 estudios, n=18.368 pacientes. 
Resultados: 
En la IM degenerativa e isquémica la reparación valvular ofrece mejores resultados 
que la sustitución (p=0,03, p= 0,001, p=0,006). En la IM isquémica la reparación 
conjunta del aparato subvalvular y los velos mejora parámetros como la recurrencia 
de regurgitación (p=0,004, p=0,0002) y la profundidad de coaptación (p=0,0009) y 
en la IM reumática el aumento de los velos con parches de pericardio autólogo se 
consolida como una opción viable a la reparación mediante otras técnicas. 
Conclusiones:  
La reparación valvular ofrece mejor mortalidad perioperatoria en la insuficiencia 
mitral degenerativa e isquémica que la sustitución. La superioridad de la reparación 
valvular es más marcada cuanto más tiempo se realiza el seguimiento de los 
pacientes. 
La reparación del aparato subvalvular además de la reparación de la válvula 
ofrece mejores resultados a corto y largo plazo y una menor tasa de reintervención 
y recurrencias severas. 
Palabras clave: 
Insuficiencia mitral, Incompetencia mitral, Procedimientos quirúrgicos, 
reparación valvular mitral. 
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ABSTRACT  
Introduction:   
Mitral valve regurgitation is the second most frequent valvulopathy and its global 
prevalence its estimate to be around 2’5%. 
Given the need to treat this pathology new surgical techniques have been 
recently developed. 
Objective: 
 Analyze what surgery offers better results according to the type of etiology of the 
mitral regurgitation. 
Methods: 
A literature review was conducted on Pubmed, Elsevier and Cochrane between 
September 2020 and January 2021 which included randomized controlled trials, 
systematic reviews and meta-analysis published between 2015 and 2020. A total of 
12 articles were selected which included a total of 18.368 patients. 
Results: 
In degenerative and ischaemic MR, valve repair offers better results than 
replacement (p=0,03, p=0,001, p=0,006). In ischaemic MR, adding the repair of the 
subvalvular apparatus to the valve repair improves parameters such as the 
recurrence of MR (p=0,04, p=0,0002) and depth of leaflet coaptation (p=0,0009). In 
rheumatic MR expanding the leaflets with autologous pericardium patches is a 
viable option compared to repairing the valve with other techniques. 
Conclusion: 
Mitral valve repair offers better short-term mortality in degenerative and ischaemic 
mitral regurgitation than replacement. The superiority of repair is clearer in long term 
studies. 
Adding the repair of the subvalvular apparatus to the valve repair offers better short 
and long-term results and a lower recurrence of severe mitral regurgitation. 
Key words: 
Valvular heart disease, Mitral valve insufficiency, Surgical procedures, Mitral valve 
repair.  
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1. INTRODUCCIÓN.  
1.1 MARCO TEÓRICO. 
El corazón es el órgano principal del sistema circulatorio. Es un órgano hueco 
que se encuentra dividido en cuatro cámaras: dos aurículas y dos ventrículos.  
Estas cavidades se encuentran separadas por valvas o velos que regulan el paso 
de la sangre a través de este órgano.  
La válvula mitral se sitúa en el orificio auriculoventricular izquierdo y regula el 
paso de la sangre desde la aurícula al ventrículo durante la sístole, e impide el 
retorno de ésta, a la aurícula al cerrarse durante la contracción ventricular (1).  
La válvula mitral también se denomina bicúspide ya que está compuesta por dos 
valvas, una anteromedial (llamada velo anterior o aórtico) y una posterolateral 
(también llamada posterior o mural). 
El velo anterior es más grande que el posterior y se puede dividir en secciones 
(A1, A2 y A3) y el posterior presenta naturalmente unas hendiduras que también 
dividen al velo en (P1, P2 y P3).  
Los velos están rodeados por una estructura fibrosa que tiene forma de anillo y 
se conoce como annulus o anillo mitral. El velo posterior se une al annulus en una 
mayor superficie que el velo anterior(2).  
Los velos se disponen en el corazón de forma que se reconoce una superficie 
atrial, que corresponde a la aurícula y una ventricular. A la superficie ventricular de 
ambos velos se unen unas estructuras fibrosas denominadas cuerdas tendinosas, 
que se originan desde los músculos papilares y cuya base está adherida a la base 
del ventrículo izquierdo formando así el aparato subvalvular (3).  
La función de estas cuerdas está apoyada por los músculos papilares, los cuales 
se relajan durante la sístole cuando se produce el cierre de la válvula, y se contraen 




FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD 
6 
 Los dos velos tienen un extremo libre denominado comisura anterolateral y 
comisura posteromedial respectivamente, cuya función es regular el paso de la 
sangre a través de la válvula. 
 
 




Figura 2: Estructura del aparato subvalvular.   
 
 
Se denomina enfermedad valvular a cualquier variación de la normalidad de la 
anatomía o de la función de las válvulas cardiacas. Estas variaciones en la válvula 
pueden ser consecuencia de diferentes patologías y su clínica se manifiesta de 
forma variada.  
Aproximadamente la prevalencia de la enfermedad valvular en los países 
industrializados es un 2,5% y, actualmente, el envejecimiento poblacional ha 
derivado en el aumento de las valvulopatías de etiología degenerativa, siendo ésta 
la etiología más frecuente en la actualidad (5), es por esto que la prevalencia de las 
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1.1.1 INSUFICIENCIA VALVULAR MITRAL.  
La insuficiencia mitral (IM), es una patología que se caracteriza por el defecto del 
cierre de la válvula mitral, provocando que un flujo de sangre originado en el 
ventrículo izquierdo entre a la aurícula izquierda a través de la válvula durante el 
periodo de contracción ventricular (8). La insuficiencia valvular mitral es la  segunda 
valvulopatía más frecuente en Europa después de la estenosis aórtica (9).  
1.1.2 ETIOLOGÍA Y PATOGENIA DE LA INSUFICIENCIA MITRAL  
Según la patogenia de esta enfermedad, destacan 2 grupos:  
- Insuficiencia mitral primara, que es la más frecuente y suele ser de carácter 
degenerativo por alteraciones intrínsecas de la válvula o de sus componentes 
(aparato valvular y subvalvular).  
- Insuficiencia secundaria o funcional, causada por la alteración del anillo 
valvular o por la remodelación del ventrículo izquierdo. Este último grupo tiene 
un peor pronóstico y su tratamiento plantea mayor dificultad (10). 
La insuficiencia mitral se puede desarrollar a través de distintos mecanismos 
fisiopatológicos, como son: el aumento del tamaño ventricular, la deformación de 
las estructuras de la válvula o el prolapso de los velos valvulares. 
Actualmente, la insuficiencia mitral no se clasifica según los mecanismos 
fisiopatológicos, sino que se clasifica según su etiología en: insuficiencia mitral 
degenerativa, insuficiencia mitral reumática, insuficiencia mitral consecuencia de 
endocarditis e insuficiencia mitral isquémica. 
 Insuficiencia Mitral Degenerativa  
La IM degenerativa es la causa más frecuente de insuficiencia mitral en los 
países desarrollados y puede estar causada tanto por el síndrome de Barlow, como 
por enfermedades del tejido conectivo que suelen debutar como un prolapso de la 
válvula mitral. 
La degeneración mixomatosa por cambios del tejido conectivo ocurre por un 
defecto en la síntesis o remodelado del colágeno tipo IV y, por lo tanto, es una 
degeneración no inflamatoria y progresiva, que reduce el grosor de los velos 
(aunque pueden presentar segmentos engrosados) y produce la elongación de los 
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velos valvulares y de las cuerdas tendinosas, debido al acúmulo de 
mucopolisacáridos en estos tejidos. 
El mecanismo exacto por el que ocurre esta alteración en el tejido es 
desconocido, pero la hipótesis principal es que existe un desequilibrio en la síntesis 
y la degradación de la matriz extracelular(11).  
La complicación más frecuente que se deriva de los cambios mixomatosos es el 
prolapso valvular mitral, y la complicación más grave es la ruptura de las cuerdas 
tendinosas, ya que ésta deriva en una insuficiencia mitral aguda. 
El síndrome de Barlow en cambio, se produce por un exceso de tejido que 
genera  un prolapso de la válvula mitral y que se identifica en la auscultación como 
un clic mesosistólico seguido de un soplo de regurgitación(12).  
 Los pacientes que debutan con insuficiencia mitral degenerativa debido a 
deficiencias del tejido conectivo suelen tener una edad más avanzada (mayores de 
60 años) que los pacientes con síndrome de Barlow, que suelen ser jóvenes 
(menores de 40 años), sin embargo, en la exploración en ambos grupos se puede 
observar un agrandamiento del annulus y del área los velos, lo que condiciona la 
mala coaptación de la válvula mitral.   
 Insuficiencia Mitral Reumática 
La IM reumática es la complicación crónica de un proceso conocido como fiebre 
reumática, que se inicia a partir de una infección por S.pyogenes (Streptococo beta 
hemolítico grupo A), que causa generalmente una faringoamigadalitis 
estreptocócica o una escarlatina y entre cuyas manifestaciones destaca la 
inflamación  aguda de los tejidos cardiacos o  “Carditis”, que a largo plazo se 
manifiesta como daño valvular mitral (13). Habitualmente, este proceso se asocia 
más a estenosis mitral que a insuficiencia mitral. 
En los últimos años, las valvulopatías de etiología reumática han disminuido 
notablemente en los países desarrollados debido al acceso a penicilina, que es el 
tratamiento apropiado para la infección faríngea o escarlatina inicial (14). 
Uno de los principales inconvenientes en el manejo de la insuficiencia mitral de 
esta etiología son las altas tasas de recurrencia, que se sitúan entre el  5% y el  
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50% (5), recurriendo incluso después de la reparación valvular y empeorando el 
pronóstico de estos pacientes. 
 Insuficiencia Mitral causada por Endocarditis  
La endocarditis infecciosa es la infección del revestimiento interno del corazón y 
generalmente está causada por Staphylococcus aureus, (coagulasa negativo). Su 
incidencia es más elevada en aquellos pacientes usuarios de drogas por vía 
parenteral, sin embargo, en los países desarrollados, la adquisición de endocarditis 
también se ha asociado a pacientes que han sido sometidos a recambio valvular, 
pacientes portadores de marcapasos o pacientes en tratamiento de hemodiálisis 
(15).  
 La insuficiencia mitral secundaria a endocarditis debe ser tratada en el momento 
agudo con antibióticos, y una vez pasada la infección, en el caso de quedar una 
insuficiencia mitral residual sugestiva de reparación, se suele optar por una cirugía 
reparadora mediante un parche pericárdico (5). Sin embargo, lo más habitual en 
estos casos es que el daño de la válvula sea tan extenso que se imposibilite la 
reparación, y por lo tanto se opte por la sustitución valvular. 
 Insuficiencia Mitral Isquémica   
El principal mecanismo de insuficiencia mitral de tipo isquémico es el infarto de 
miocardio (16). Generalmente, la insuficiencia mitral se desarrolla por el 
remodelado del ventrículo izquierdo después del infarto, lo que conduce al 
desplazamiento de los músculos papilares lo que conlleva a una mala coaptación 
de los velos de la válvula mitral.  
En este contexto, cuando el infarto es posteroinferior, también se puede producir 
la rotura de un músculo papilar debido a la isquemia. Generalmente, es  el músculo 
papilar posterior el que se rompe debido a que su irrigación depende únicamente 
de la coronaria derecha (17).  
En los infartos de miocardio anteriores también puede producirse una 
deformación del annulus mitral, ya que éste se dilata y aplana generando así la 
insuficiencia mitral (18). 
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 Otros mecanismos:  
Existen otros mecanismos que conducen a la afectación de la válvula mitral, 
como la toma de fármacos anorexígenos (fenfluramina y dexfenfluramina) (19), la 
toma de  neurolépticos (clozapina), el desarrollo de tumores cercanos a la válvula 
mitral (fibroblastomas) o ciertas cardiopatías congénitas. 
Otra forma de afectación de la válvula mitral, son las enfermedades sistémicas y 
autoinmunes como el Lupus Eritematoso Sistémico, que puede afectar a la válvula 
mitral, creando una inflamación del tejido conocida como Endocarditis de Libman-
Sacks. 
1.1.3 CLÍNICA DE LA INSUFICIENCIA MITRAL  
La clínica de la IM depende de su etiología y de la rapidez de instauración de la 
insuficiencia.  
Los pacientes que presentan IM aguda severa, suelen presentar síntomas de 
fallo cardiaco debido al aumento repentino de la carga de volumen que debe 
soportar el ventrículo, por lo tanto, otra complicación frecuente es el edema agudo 
de pulmón (20). 
Si la insuficiencia mitral es crónica, su desarrollo es lento y progresivo, por tanto, 
el ventrículo izquierdo del paciente puede sufrir cambios adaptativos como la 
dilatación del mismo y de la aurícula izquierda (21).  
Se pueden establecer fases en el desarrollo de la IM crónica:  
- Fase compensada: esta es la fase inicial, y en ella ocurre el 
agrandamiento del ventrículo izquierdo, generalmente es asintomática.  
- Fase de transición: En esta fase el ventrículo ya no es capaz de soportar 
la carga extra que supone la regurgitación, y no consigue compensarla. 
En esta fase aparecen síntomas como la fatiga, la disnea y la intolerancia 
al ejercicio.  
- Fase descompensada: En esta fase la IM ya ha progresado lo suficiente 
como para que aparezcan síntomas de insuficiencia cardiaca derecha e 
izquierda, arritmias e hipertensión pulmonar.  
  




 AGUDA CRÓNICA 
MECANISMO 
- Rotura de cuerdas 
tendinosas 
- Rotura de músculo 
papilar si etiología 
isquémica 
- Grandes traumatismos 
- Endocarditis infecciosa 
con destrucción del velo 
valvular 
- Dilatación del ventrículo 
izquierdo 
DESARROLLO - Inmediato - Durante meses-años 
GASTO 
CARDIACO 
- Bajo - Normal 
SÍNTOMAS 
- Insuficiencia cardiaca 
- Edema agudo de pulmón 
- Hipertensión pulmonar 
- Hipotensión/ Shock 
- Fatiga 
- Disnea 
- Intolerancia al ejercicio 
progresiva 
 TAMAÑO DEL VI - Normal 




- Normal o baja - Normal o alta 
 
1.1.4 DIAGNÓSTICO  
 Auscultación  
La auscultación de la insuficiencia mitral puede variar según el tipo de IM que se 
presente.  
El hallazgo más significativo de la insuficiencia mitral es un soplo holosistólico 
con una intensidad mínima de III-IV, suele ser más marcado en el ápex y puede 
irradiar a la axila. Este soplo se intensifica con el ejercicio isométrico y disminuye 
con la maniobra de Valsalva (excepto cuando existe prolapso valvular mitral, que 
sucede al contrario y además en este caso, la auscultación consistiría en un clic o 
chasquido seguido de un soplo mesosistólico). 









Tabla 1: Clasificación de la insuficiencia mitral.
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En la insuficiencia mitral aguda grave, el soplo suele no dura toda la sístole, si 
no que termina en la mesosístole o telesístole, es de menor intensidad y puede ir 
acompañado por un tercer ruido. Este tercer ruido indica que el volumen de 
regurgitación es alto, y se asocia con el desarrollo de insuficiencia cardiaca. En el 
caso de que la insuficiencia mitral se origine por la rotura de las cuerdas tendinosas, 
la auscultación puede variar y el soplo puede ser confundido con un soplo típico de 









 Ecocardiografía  
El objetivo de la ecocardiografía en pacientes con insuficiencia mitral es 
cuantificar el grado de insuficiencia y determinar la posibilidad de reparación 
quirúrgica o percutánea, además de descartar patología activa de la válvula como 
la endocarditis o la presencia de trombos (10).  
La ecocardiografía transtorácica (ETT), es muy útil para la cuantificación de la 
insuficiencia y permite predecir si la válvula podrá ser reparada de forma quirúrgica, 
sin embargo, en muchos centros se opta por la ecocardiografía transesofágica 
(ETE) sobre todo en casos más complejos ya que ofrece una mayor precisión. 
Existe indicación de tratamiento quirúrgico si en la ecocardiografía se observa 
una fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) <60%, una dilatación del 
ventrículo izquierdo (diámetro telesistólico del ventrículo izquierdo >45mm) o si el 
paciente posee síntomas de insuficiencia cardiaca (IC), fibrilación auricular de inicio 
reciente (FA) o hipertensión pulmonar severa (PAP >50 mmHg). 
Figura 3: Auscultación de la insuficiencia mitral. 
  
Diferencias auscultatorias en la insuficiencia mitral grave y la 
insuficiencia mitral con prolapso valvular. Extraída de Pánamericana 
2013. 
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La insuficiencia mitral se clasifica funcionalmente según los hallazgos de la 




CLASIFICACIÓN DE CARPENTIER Y PROCESOS ASOCIADOS 




Restricción a la 
apertura de los 
velos 
Restricción al 






























Ruptura de las 
cuerdas 
Fusión de las 
comisuras 
Engrosamiento 














Tabla 2: Clasificación de Carpentier. Elaboración propia a partir de Carpentier A. Cardiac valve surgery: The 
“French correction.” (23) Figuras extraídas de Icahn School of Medicine at Mount Sinai. 
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 Ecocardiografía Doppler 
La ecocardiografía Doppler es una de las herramientas más útiles para definir la 
insuficiencia mitral, sobre todo la de tipo II (con prolapso mitral). Su importancia 
radica en el estudio inicial del paciente, ya que proporciona los valores estimados 
del volumen de la aurícula y ventrículo izquierdo, y demuestra la presencia del 
chorro de regurgitación.  
Se puede usar además como herramienta para evaluar la evolución de la 
insuficiencia y para definir la necesidad de reparación quirúrgica (24).  
 Ecocardiografía 2D vs 3D  
La ecocardiografía 3D ha demostrado en varios estudios una mayor precisión a 
la hora de calcular la insuficiencia mitral, permitiendo clasificar mejor a los pacientes 
según la gravedad de la insuficiencia que presentan (25)(26). En el caso de 
prolapso valvular, la ecocardiografía 3D transesofágica ha demostrado además, 
mayor capacidad para detectar en qué velo es más dominante el prolapso, y por lo 




1 1 1 
Figura 4: Visualización IM ecocardiografía y ecocardiografía 3D. 
  
Comparación de la visualización de una insuficiencia valvular mitral de etiología degenerativa con 
ecocardiografía 3D (A,B,C) y en ecocardiografía (A1,B1) Imagen intraoperatoria(C1) Imágenes extraídas 
de “Surgical echocardiography of the mitral valve” (28). 
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1.1.5 ABORDAJE: TRATAMIENTO MÉDICO O INTERVENCIONISTA  
A la hora de plantear el abordaje terapéutico de los pacientes con insuficiencia 
mitral, es necesario tener en cuenta si el paciente es susceptible o no de ser tratado 
mediante cirugía.  
 Tratamiento médico conservador:  
En la insuficiencia mitral primaria se pueden emplear los betabloqueantes o los 
IECA como forma de paliar los síntomas de la insuficiencia cardiaca, pero su papel 
como tratamiento es limitado, mientras que en la insuficiencia mitral secundaria es 
necesario emplearlos (IECAS, betabloqueantes e inhibidores de la aldosterona), 
por los beneficios clínicos que aportan. 
 Seguimiento ecocardiográfico 
Los pacientes que no tienen indicación de cirugía y únicamente reciben 
tratamiento médico, deben tener un seguimiento mediante ecocardiografía. 
En el caso de Insuficiencia mitral moderada con FEVI normal (>60%), y si el 
paciente está asintomático, debe seguir un control clínico anual y realizarse una 
ecocardiografía cada dos años. En el caso de que el paciente presente FEVI <65%, 
síntomas marcados o cambios muy significativos de un control ecocardiográfico a 
otro, se puede realizar el control clínico y ecocardiográfico cada 6 meses. 
Si la IM es severa, el control clínico deberá hacerse cada 6 meses y la 
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 Reparación percutánea 
 La cirugía percutánea consiste en la realización de cirugías a través de 
incisiones pequeñas, es decir, es un tipo de cirugía mínimamente invasiva. Este 
abordaje permite realizar cirugías con un menor riesgo quirúrgico y una estancia 
hospitalaria menor ya que disminuye el número de complicaciones asociadas a la 
cirugía abierta y reduce el dolor postoperatorio. 
La reparación percutánea de la válvula mitral consiste en la implantación de un 
dispositivo transcatéter, siendo el más utilizado el Mitraclip. Este tratamiento está 
indicado en pacientes con insuficiencia mitral severa cuyo riesgo quirúrgico es 
prohibitivo para realizar una cirugía convencional. 
 La reparación percutánea debe combinarse con el tratamiento médico, ya que 
ha demostrado una reducción de la mortalidad, menor fallo cardiaco y menor 
necesidad de asistencia mecánica y cirugía valvular no planificada, en comparación 
con la administración de tratamiento médico únicamente (29)(30). 
También se ha demostrado que alarga la expectativa de vida de los pacientes 
con fallo cardiaco secundario a insuficiencia mitral, en comparación con la 
administración a dosis máximas de los fármacos apropiados (31).  
 Cirugía de reparación 
La reparación quirúrgica de la válvula mitral se puede realizar a través de 
diferentes técnicas según las necesidades individuales de cada paciente: resección 
de los velos, reparación e implante de neocuerdas, anuloplastia… 
La reparación quirúrgica es el tratamiento de elección en la insuficiencia mitral, 
siempre que ésta sea posible.  
 Sustitución valvular:  
La sustitución valvular mitral se reserva a pacientes que no son susceptibles de 
reparación de la válvula, ya que es una técnica que conlleva mayor mortalidad y un 
mayor índice de complicaciones que la reparación valvular (32). 
Existen dos tipos de válvulas para implantar, mecánicas y biológicas. Las 
prótesis biológicas se indican en pacientes de edad más avanzada o que tienen 
contraindicaciones para la anticoagulación oral.  
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1.1.6 PACIENTES SUSCEPTIBLES A REPARACIÓN VALVULAR  
El momento óptimo de la reparación valvular es controvertido ya que 
anteriormente se consideraba susceptible de cirugía a aquellos pacientes que 
presentaban sintomatología grave y una insuficiencia mitral severa, sin embargo, 
actualmente se ha demostrado que, puesto que la evolución de la insuficiencia 
mitral es complicada, los pacientes se pueden beneficiar de una intervención 
temprana ya que disminuye la mortalidad perioperatoria y las complicaciones a 











Por lo tanto, y viendo que la reparación de la válvula mitral supone una mejora 
importante en la supervivencia y la calidad de vida de los pacientes, se han 
desarrollado unas recomendaciones para la selección de los pacientes susceptibles 





Figura 5: Comparación de la supervivencia. Cirugía versus tratamiento médico. 
  
Comparación entre la supervivencia libre de eventos cardiovasculares a 7 años en pacientes operados 
(OP) y en pacientes con tratamiento médico convencional (CONV) en grupos pareados de pacientes 
sometidos a cirugía valvular temprana. Gráfico extraído de (33) Comparison of early surgery versus 
conventional treatment in asymptomatic severe mitral regurgitation 
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INDICACIONES PARA LA INTERVENCIÓN EN  




La reparación valvular mitral debe ser la técnica de elección 
cuando se espera que los resultados sean duraderos  
I C 
La cirugia está indicada en pacientesintomáticos con FEVI > 
30% 
I B 
La cirugía está indicada para pacientes asintomáticos con 
disfunción del VI (DTSVI ≥ 45 mmc o FEVI ≤ 60%) 
I B 
Debe considerarse la cirugía para pacientes asintomáticos con 
función del VI conservada (DTSVI < 45 mm y FEVI ≤ 60%) y 
fibrilación auricular secundaria a insuficiencia mitral o 
hipertensión pulmonar (presión pulmonar sistólica en reposo > 
50 mmHg) 
IIa B 
Debe considerarse la cirugía para pacientes asintomáticos con 
FEVI conservada (> 60%) y DTSVI de 40-44 mm cuando sea 
probable una reparación duradera, el riesgo quirúrgico sea bajo, 
la reparación se lleve a cabo en un centro con experiencia y 
haya al menos 1 de los siguientes hallazgos: %Rotura de 
cuerdas tendinosas o %Dilatación de la AI significativa (índice 
de volumen ≥ 60 ml/m2 del ASC) en ritmo sinusal 
IIa C 
Debe considerarse la reparación de válvula mitral de los 
pacientes sintomáticos con disfunción del VI grave (FEVI < 30% 
o DTSVI > 55 mm) refractaria a tratamiento médico si las 
probabilidades de reparación eficaz son altas y la comorbilidad 
es baja 
IIa C 
Puede considerarse el reemplazo de la válvula mitral de 
pacientes con disfunción del VI grave (FEVI < 30% o DTSVI > 
55 mm) refractaria a tratamiento médico si la probabilidad de la 
reparación valvular y la comorbilidad son bajas 
IIb C 
Puede considerarse el procedimiento percutáneo de «borde con 
borde» para pacientes con insuficiencia mitral primaria grave 
sintomática que cumplan los criterios ecocardiográficos de 
elegibilidad y el equipo cardiológico considere inoperables o con 





Tabla 3: Recomendaciones ESC/EACTS para la intervención en la insuficiencia mitral primaria grave. Extraída 
de (24) 2017 ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular heart disease. 
  




Con estas recomendaciones se deducen las siguientes conclusiones:  
- La indicación de la intervención en la insuficiencia mitral primaria depende 
de los síntomas y de la estratificación del riesgo de cada paciente. 
- La reparación valvular mitral es la técnica de elección salvo cuando el 
paciente presente características morfológicas no favorables a la 
reparación. En esos casos se plantea el recambio valvular. 
INDICACIONES PARA LA INTERVENCIÓN DE LA VÁLVULA MITRAL EN LA 




La cirugía está indicada para pacientes con insuficiencia 
mitral secundaria grave y FEVI > 30% que van a someterse a 
CABG 
I C 
Debe considerarse la cirugía para los pacientes sintomáticos 
con insuficiencia mitral secundaria grave y FEVI < 30%, pero 
con una opción de revascularización y evidencia de viabilidad 
miocárdica 
IIa C 
Cuando la revascularización no está indicada, puede 
considerarse la cirugía para los pacientes con insuficiencia 
mitral secundaria grave y FEVI > 30% que siguen 
sintomáticos a pesar del tratamiento médico óptimo (incluida 
la TRC si está indicada) y tienen un riesgo quirúrgico bajo 
IIb C 
Cuando la revascularización no esté indicada y el riesgo 
quirúrgico no sea bajo, puede considerarse el procedimiento 
percutáneo de «borde con borde» para pacientes con 
insuficiencia mitral secundaria grave y FEVI > 30% que 
siguen sintomáticos a pesar del tratamiento médico óptimo 
(incluida la TRC si está indicada) y tienen una morfología 
valvular adecuada según los resultados ecocardiográficos, 
evitando los procedimientos inútiles 
IIb C 
Para los pacientes con insuficiencia mitral secundaria grave y 
FEVI < 30% que sigan sintomáticos a pesar del tratamiento 
médico óptimo (incluida la TRC si está indicada) y no tengan 
opción de revascularización, el equipo cardiológico puede 
considerar la indicación de un procedimiento de «borde con 
borde» o de cirugía valvular después de evaluar la necesidad 
de un dispositivo de asistencia ventricular o trasplante 
cardiaco según las características individuales del paciente 
IIb C 
Tabla 4: Recomendaciones ESC/EACTS para la intervención de la válvula mitral en la regurgitación mitral 
secundaria crónica, Extraída de (24) 2017 ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular heart 
disease. 
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- En el caso de pacientes con alto riesgo quirúrgico se puede considerar la 
reparación percutánea. 
- La ecocardiografía es una técnica fundamental en la valoración de la 
insuficiencia mitral y es necesaria para plantear el abordaje quirúrgico de 
cada paciente y establecer la gravedad de la insuficiencia.  
1.1.7 APROXIMACIÓN A LAS DIFERENTES TÉCNICAS QUIRÚRGICAS  
Para plantear un abordaje quirúrgico es necesario realizar una ecocardiografía, 
lo que permite agrupar a los pacientes según la clasificación de Carpentier. Así, 
según qué estructuras se encuentren afectadas, se pueden realizar unas técnicas 
u otras.   
 





MITRAL TIPO I 
 - Implante de Anillo 
- Parche 
INSUFICIENCIA 
MITRAL TIPO II 
PROLAPSO P2  
- Resección triangular/cuadrangular 
- Acortamiento/transposición de cuerdas 
- Sliding velo posterior 
PROLAPSO A2  
- Resección triangular 
- Acortamiento de cuerdas/músculos 
papilares 
- Transposición de cuerdas 
- Implante de neocuerdas 
PROLAPSO A1, 
P1, A3, P3 - Comisuroplastia 
PROLAPSO 
AMBOS VELOS  






- Fenestración de cuerdas 





- Sobre reducción del anillo con/sin 
ampliación de velo posterior 
- Plicatura de escara ventricular asociada 
a anuloplastia 
Tabla 5: Abordajes quirúrgicos según el tipo de insuficiencia mitral. Elaboración propia. 
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 Reparación mediante parche:  
Consiste en el uso de un parche de pericardio, tanto autólogo como heterólogo, 
para reparar la válvula dañada. Su uso más frecuente es en los velos que se 
encuentran perforados como secuela de una endocarditis bacteriana. Esta técnica 
ofrece una duración similar a la reparación mediante otras técnicas (34). (Ver 
Anexo1). 
 Anuloplastia:  
La anuloplastia consiste en la reparación quirúrgica del annulus mediante el 
implante de un anillo protésico. El anillo restaura la forma y el área de la válvula y 
su material puede ser flexible, rígido o semirrígido, según la necesidad de cada 
paciente (35). La anuloplastia además ayuda a prevenir la futura deformación del 
anillo. (Ver Anexo 1). 
 Resección triangular y resección cuadrangular  
Consiste en la resección de tejido sobrante de la válvula mitral en forma 
triangular o cuadrangular. La resección cuadrangular se puede combinar con el 
“sliding” o desplazamiento del velo posterior consiguiendo así una mayor reducción 
del tejido sobrante. (Ver Anexo 1). 
 Implante de neocuerdas  
Las neocuerdas son unas cuerdas de politetrafluoroetileno (PTFE) que se 
utilizan en las valvulopatías como método de soporte o de fijación. El implante de 
neocuerdas surge con el paradigma “Respect rather than resect” es decir, respetar 
mejor que resecar, como alternativa a la resección triangular o cuadrangular. Con 
el uso de las neocuerdas se consigue que el exceso de tejido de la válvula se 
desplace hacia el ventrículo, asegurando una buena superficie de coaptación de la 
válvula. Este procedimiento se conoce como “folding leaflet”.  
Existe una variante de esta técnica conocida como “loop” o bucle en la que las 
neocuerdas se anclan al músculo papilar, y los bucles al velo valvular en forma de 
abanico, cuya utilidad es mayor en la rotura o elongación de las cuerdas tendinosas 
(36). (Ver Anexo 1). 
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La reparación valvular mitral a través del implante de neocuerdas es una técnica 
eficaz, sobre todo en la corrección del prolapso de los velos o en la elongación o 
ruptura de las cuerdas; además, ha mostrado escasa morbimortalidad y gran 
eficacia a corto y largo plazo (37). 
Actualmente, está cobrando importancia el implante de neocuerdas por vía 
transapical (38). Este procedimiento se realiza mediante ecocardiografía 
transesofágica para poder implantar y ajustar las neocuerdas. Para realizar está 
cirugía, se realiza una mini-toracotomía lateral izquierda y se accede por vía apical 
(A) mediante un dispositivo que se introduce de forma ecoguiada hasta pasar la 
válvula mitral (B). Posteriormente, se abre el dispositivo y se coloca el velo entre 
las dos “mandíbulas”. Una vez colocado en esa posición, se cierra el dispositivo y 
esto hace que las neocuerdas perforen la superficie del velo y pasen a través de 
éste (D). Una vez finalizado este proceso, se extrae el dispositivo (E) y se procede 





















Imágenes extraídas de “Transapical NeoChord mitral valve repair” (38). 
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1.1.8 ABORDAJES QUIRÚRGICOS  
 Esternotomía media  
Es considerado el tipo de incisión más tradicional para el acceso a la reparación 
de las válvulas. Su inconveniente principal es que es una técnica invasora y que 
asocia gran dolor postoperatorio.  
Las complicaciones más frecuentes de esta técnica son las infecciones del 
esternón y del mediastino, y la dehiscencia de las suturas o la inestabilidad esternal, 
originando una pseudoartrosis esternal.  
Se ha demostrado que existen variables que predisponen a sufrir este tipo de 
complicaciones, como son: ser obeso, ser diabético insulino-dependiente, 
pacientes en los que se han realizado injertos de la arteria mamaria, y  en casos de 
necesidad de transfusiones postoperatorias (39).  
 Mini-toracotomía  
La mini-toracotomía permite realizar una cirugía menos invasiva que la 
esternotomía media. Generalmente, se realiza una minitoracotomía anterior 
derecha que permite un correcto abordaje quirúrgico. 
Esta técnica tiene una mortalidad y morbilidad similar a la de la esternotomía 
media, lo que significa que es una técnica segura y eficaz, que además, permite 
disminuir la tasa de complicaciones causadas por la esternotomía media y 
disminuye el tiempo de la estancia hospitalaria (40).  
 Heart Port TM 
La cirugía mediante puertos o Heart Port TM, es una técnica que se ha 
desarrollado con el objetivo de conseguir que la cirugía de las válvulas cardiacas 
sea menos invasiva. 
Esta técnica se realiza con control ecocardiográfico transesofágico ETE. El 
acceso se realiza a través de una minitoracotomía lateral derecha. A través de otro 
puerto se coloca una videocámara con brazos articulados que permite que la 
imagen obtenida sea estable. 
FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD 
24 
Está técnica se puede utilizar para la reparación o sustitución de las válvulas 
tricúspides y mitral, y otras patologías como el cierre de comunicación interauricular 
(CIA) o la resección de mixomas auriculares. 
Las principales contraindicaciones para esta técnica son la obesidad mórbida, la 
enfermedad vascular periférica, cirugía pulmonar derecha previa y la insuficiencia 
aórtica superior a grado 1 en los casos que se administre cardioplejía anterógrada 
(41).  
Este tipo de acceso ha demostrado no tener diferencias significativas en cuanto 
a mortalidad, y sus principales ventajas son la disminución de la hemorragia 
postoperatoria, la necesidad de reintervención a causa de la misma y la disminución 
de la estancia hospitalaria (42). 
1.1.9 IMPORTANCIA DE LA ECOCARDIOGRAFÍA INTRAOPERATORIA  
Como ya se ha comentado en el apartado de diagnóstico, la ecocardiografía 
preoperatoria supone una gran ayuda a la hora de clasificar a los pacientes y 
predecir la posibilidad de reparación de la válvula y adecuar el manejo quirúrgico.  
Actualmente, el uso de la ecocardiografía intraoperatoria (IOETE), es muy 
relevante ya que consigue predecir las condiciones del paciente al final de la cirugía 
y permite usar estos valores para hacer el seguimiento ecocardiográfico 
postoperatorio. Además, permite el diagnóstico de lesiones valvulares que no 
habían sido detectadas con anterioridad, facilitando así, la posibilidad de usar un 
abordaje diferente al que estaba programado previamente y mejor adaptado a la 
situación del paciente (43).  
El problema principal del uso de la IOETE, es que existe la posibilidad de que las 
condiciones hemodinámicas a las que se somete al paciente durante la anestesia 
general, hagan que se subestime el valor real del chorro de regurgitación residual, 
esto ocurre principalmente en la insuficiencia mitral de tipo isquémico.  Por este 
motivo, puede ser necesaria la administración de fenilefrina intravenosa y la 
reposición de volumen para poder evaluar correctamente la severidad de la 
insuficiencia mitral postoperatoria. 
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En el caso del Síndrome de Barlow, una vez realizada la cirugía también se 
puede evaluar la adecuada coaptación de la válvula mediante la infusión de suero 
salino y comprobando mediante la IOETE que la reparación ha sido apropiada (44).  
Además, la IOETE es útil en la utilización de las nuevas técnicas mínimamente 
invasivas ya que permite colocar los catéteres y las cánulas en los lugares 
apropiados de forma más segura. 
1.2 JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
Existen numerosas técnicas de reparación de la válvula mitral, y actualmente se 
están desarrollando distintos abordajes y nuevos procedimientos quirúrgicos.  
La bibliografía disponible acerca de la reparación valvular mitral es muy diversa 
y cada vez se realizan más estudios, sin embargo, la mayor parte de estos artículos 
son estudios observacionales llevados a cabo en un solo centro y sujetos a distintos 
sesgos.  
 La cantidad de artículos de elevada calidad científica como ensayos clínicos, 
revisiones sistemáticas y metaanálisis que se habían publicado anteriormente era 
escasa, sin embargo, en los últimos años, el número de estos artículos se ha 
multiplicado. Este hecho anima a realizar una revisión bibliográfica de los artículos 
de mayor calidad científica más recientes. 
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2. HIPÓTESIS  
- La reparación valvular mitral ofrece resultados satisfactorios en la 
insuficiencia mitral. 
3. OBJETIVOS 
3.1 OBJETIVO PRINCIPAL 
- Analizar qué tipo de cirugía ofrece mejores resultados según el tipo de 
etiología de la insuficiencia mitral. 
3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS 
- Estudiar la superioridad de la reparación frente al recambio valvular en 
cuanto a supervivencia durabilidad y mortalidad perioperatoria. 
- Comparar la supervivencia y la tasa de reintervención entre las diferentes 
técnicas quirúrgicas.  
- Describir qué técnicas implican menor mortalidad perioperatoria. 
- Analizar qué procedimientos presentan una menor tasa de eventos 
adversos secundarios.  
- Examinar las ventajas de la reparación del aparato subvalvular en la 
insuficiencia mitral. 
- Analizar los beneficios del uso de parches de pericardio autólogo frente a 
parches heterólogos.  
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4. MATERIALES Y MÉTODOS 
4.1 PREGUNTA PICO  
Para responder a la cuestión: ¿Qué tipo de intervención es más apropiada según 
el tipo de insuficiencia mitral que posee el paciente, empleamos la pregunta PICO:  
▪ Pacientes (P de “Patients”) Pacientes adultos con insuficiencia mitral. 
▪ Intervención (I de “Intervention”) Reparación valvular mitral. 
▪ Comparación (C de “Comparison”) Contrastar la reparación valvular con 
la sustitución valvular y comparar entre sí distintas técnicas de reparación 
valvular.  
▪ Resultados (O de “Outcomes”) qué intervención es más eficaz.  
4.2 ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA  
Para llevar a cabo este trabajo se ha realizado una revisión bibliográfica desde 
septiembre de 2020 hasta enero de 2021 en las fuentes y bases de datos PubMed 
e incluyeron artículos publicados entre 2015 y 2020. 
En primer lugar, y a propósito de generar la introducción del trabajo, se realizó 
una búsqueda más general sobre la insuficiencia mitral en bases de datos de 
PubMed. Posteriormente, para llevar a cabo la parte de la revisión bibliográfica se 
realizó una búsqueda más extensiva de artículos publicados en Pubmed, Science 
Direct y Cochrane, que incluyera revisiones sistemáticas, ensayos clínicos 
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4.2.1 ECUACIÓN DE BÚSQUEDA 
(((("Mitral Valve Annuloplasty"[Mesh]) AND ("Mitral Valve 
Insufficiency/surgery"[Mesh]) AND ("Minimally Invasive Surgical 
Procedures"[Mesh]) AND ("mitral valve repair"[Title/Abstract]) AND ("mitral valve 
insufficiency"[Title/Abstract]) OR ("mitral valve regurgitation"[Title/Abstract]) AND 
("mitral valve surgery"[Title/Abstract]) AND ("neochord"[Title/Abstract]) OR 
("neochordae"[Title/Abstract]) OR ("annuloplasty"[Title/Abstract]) NOT 
(coronary[Title/Abstract]) NOT ("stenosis"[Title/Abstract]) NOT ("heart 
failure"[Title/Abstract])) NOT ("aortic"[Title/Abstract])) NOT 
("tricuspid"[Title/Abstract])) NOT ("lung"[Title/Abstract]) 
Los operadores booleanos utilizados para combinar las palabras de la búsqueda 
son AND, OR, y NOT: El conector AND se utiliza para combinar las palabras entre 
las que queremos encontrar una relación como es “Mitral valve” AND “surgery”, El 
conector OR en este caso se utilizó para combinar palabras que pertenecen a la 
misma categoría, en este caso diferentes tipos de cirugías “Neochord” OR 
“Annuloplasty”.El operador NOT se utilizó para descartar de la búsqueda artículos 
que combinan la insuficiencia mitral y la reparación valvular con otras patologías 








































Número de registros identificados 
mediante búsquedas en bases de 
datos Pubmed (n=1449) 
 
 






























Número de registros tras aplicar filtros de publicación entre 2015-2020 y tipo 
de estudio: ensayo clínico aleatorizado, revisión sistemática y metaanálisis y 
uso de operadores booleanos NOT para acotar la búsqueda 
(n = 18) 
Número de registros 
cribados 
(n =15) 
Número de registros excluidos (n = 3) 
- Tras leer Title/Abstract: (n=3) 
 
Número de artículos de texto 
completo evaluados para su 
elegibilidad 
(n = 13) 
Número de artículos de texto 
completo excluidos (n = 4) 
- Inclusión de pacientes con 
otras patologías 
concomitantes (n=3) 
- Evaluación únicamente de 
parámetros ecográficos (n=1) 
 
Número de estudios incluidos 
en la síntesis cualitativa 
(n = 9) 
Figura 7. Diagrama PRISMA Pubmed:  
  
Selección de artículos. Base de datos Pubmed. Elaboración propia a partir de diagrama PRISMA. 
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Número de registros identificados 
mediante búsquedas en base de datos 


































Número de registros excluidos (n= 64) 
- Población pediátrica (n=7) 
- Afectación de otras válvulas (n= 13) 
- Cirugías concomitantes: (n=7) 
- Patologías concomitantes (n=10)  
- Tras leer Title/Abstract (n=37) 
Número de artículos de texto 
completo excluidos (n = 3) 
- Articulo ya extraído de la base 
de datos de Pubmed (n=1) 
- No cumple criterios de 
inclusión. (n=2) 
Número de registros 
cribados 
(n =   20) 
Número de registros tras eliminar 
citas duplicadas 
(n =   84) 
Número de artículos de 
texto completo evaluados 
para su elegibilidad 
(n = 4) 
Número de estudios incluidos 
en la síntesis cualitativa 
(n = 1) 
Figura 8. Diagrama PRISMA Science Direct.  
 
  
Selección de artículos. Base de datos Science Direct (Elsevier). Elaboración propia a partir de diagrama PRISMA. 
 






























Número de registros 
identificados mediante 



































Número de registros excluidos (n =21) 
- Afectación de otras válvulas (n= 5) 
- Otras cirugías concomitantes: (n=7) 
- Tras leer Title/Abstract (n=9) 
Número de artículos de texto completo 
excluidos, con sus razones 
(n =2 ) 
- No cumple criterios de inclusión 
(patologías concomitantes) 
(n=2) 
Número de registros 
cribados 
(n =   13) 
Número de registros tras eliminar citas 
duplicadas (Pubmed y science direct) 
(n = 34) 
Número de artículos de 
texto completo evaluados 
para su elegibilidad 
(n =  4 ) 
Número de estudios incluidos 
en la síntesis cualitativa 
(n =  2 ) 
Figura 9. Diagrama PRISMA Cochrane:  
  
Selección de artículos. Base de datos Cochrane. Elaboración propia a partir de diagrama PRISMA. 
 
 
FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD 
32 
























2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Artículos publicados sobre reparación valvular en IM 
2005-2020 



























2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Artículos publicados sobre reparación valvular en IM 
2005-2020
Ensayos clínicos, meta-análisis y revisiones sistemáticas
Figura 10. Cantidad de artículos sobre reparación valvular en IM. 2005-2020. 
 
  




Cantidad total de artículos de todos los tipos publicados en Pubmed acerca de la reparación valvular en la 
insuficiencia mitral. Datos extraídos de Pubmed. Elaboración propia 
Cantidad total de ensayos clínicos, metaanálisis y revisiones sistemáticas acerca de la reparación valvular en 
la insuficiencia mitral Datos extraídos de Pubmed. Elaboración propia. 
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4.4 CRITERIOS DE SELECCIÓN 
4.4.1 Criterios de inclusión  
- Fecha de publicación entre 2015 y 2020.  
- Revisiones sistemáticas, metaanálisis y ensayos clínicos aleatorizados. 
- Población adulta. 
- Pacientes de ambos sexos.  
4.4.2 Criterios de exclusión  
- Artículos que estudien insuficiencia mitral junto con otra patología 
concomitante.  
- Estudios en los que se repara más de una válvula en la misma 
intervención. 
- Pacientes sometidos únicamente a sustitución valvular (no reparación). 
- Estudios que evalúan la eficacia de fármacos después de la reparación 
valvular. 
- Estudios que valoran la reparación de válvulas después del implante de 
una prótesis (válvula no nativa). 
- Estudios en población pediátrica y en animales. 
4.5 VALORACIÓN CRITICA DE LOS ESTUDIOS SELECCIONADOS 
Para evaluar y clasificar la evidencia de los estudios seleccionados y establecer 
la fuerza de la recomendación se utiliza la clasificación GRADE (45), que ordena la 





ALTO Alta confianza en la coincidencia entre el efecto real y el estimado.  
MODERADO 
Moderada confianza en la estimación del efecto. Hay posibilidad de 
que el efecto real esté alejado del estimado.  
BAJO 
Confianza limitada en la estimación del efecto. El efecto puede estar 
lejos del estimado. 
MUY BAJO 
Poca confianza en el efecto estimado. El efecto verdadero muy 
probablemente sea diferente del estimado.  
Tabla 6: Niveles de calidad Escala GRADE. Extraído de (45) GRADE: clasificación de la fuerza de la 
evidencia y graduación recomendación.  
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En primer lugar, la clasificación GRADE divide a priori los artículos en alta calidad 
y baja calidad según el tipo de articulo que se trate: 
Se consideran artículos de alta calidad aquellos que son ensayos clínicos 
aleatorizados, y de baja calidad los estudios observacionales, casos y controles, 
cohortes. 
En segundo lugar, se evalúan los distintos estudios y según el diseño de estos, 
los artículos pueden aumentar o disminuir su puntuación: 
Ítems que disminuyen la calidad: 
- Limitaciones del diseño y ejecución del estudio (riesgo de sesgos). 
- Inconsistencia de los resultados. 
- Incertidumbre acerca de que la evidencia sea directa. 
- Imprecisión. 
- Sesgo de publicación o notificación. 
 
Ítems que aumentan la calidad 
- Asociación fuerte: RR>2 o <0,5 en estudios observacionales sin factores 
de confusión. 
- Muy fuerte asociación RR>5 o <0,2 en estudios sin problemas de sesgo 
o precisión. 
- Existencia de gradiente dosis respuesta. 
- Evidencia de que todos los posibles factores de confusión o sesgos 
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Riesgo de sesgo Efecto  
Alta -1 importante 
-2 muy importante 
+1 grande  
+2 muy grande  
Inconsistencia Dosis respuesta  
Moderada -1 importante 












Baja -1 Importante 
-2: Muy importante 
 









 Muy baja 
-1 Importante 








 Tabla 7: Escala de puntuación GRADE: Adaptado de (45) GRADE: clasificación de la fuerza de la evidencia 
y graduación recomendación.  
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A systematic review of mitral 
valve repair with autologous 
pericardial leaflet 
augmentation for rheumatic 




A technical review of 
subvalvular techniques for 
repair of ischaemic mitral 
regurgitation and their 
associated echocardiographic 




Double row of overlapping 
sutures for downsizing 
annuloplasty decreases the 
risk of residual regurgitation in 






Is valve repair preferable to 
valve replacement in 
ischaemic mitral regurgitation? 






Long-term Outcomes of Mitral 
Valve Repair Versus 
Replacement for  
Degenerative Disease: A 




Mid-term results of mitral valve 
repair using flexible bands 
versus complete rings in 
patients with degenerative 
mitral valve disease: a 






    
Tabla 8.1 Elaboración propia: Clasificación de los artículos revisados según el grado de evidencia de la 
escala GRADE y la clasificación de OXFORD. 
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Mitral valve repair and 
subvalvular intervention for 
secondary mitral regurgitation: 
a systematic review and meta-
analysis of randomized 
controlled and propensity 








Papillary muscle intervention 
vs mitral ring annuloplasty in 
ischemic mitral regurgitation  
(53). 
Metaanálisis Baja 4 
Repair or replacement for 
severe ischemic mitral 
regurgitation (54). 
Metaanálisis Baja 4 
Systematic review and meta-
analysis of chordal 
replacement versus leaflet 
resection for posterior mitral 





The role of papillary muscle 
approximation in mitral valve 
repair for the treatment of 





The value of adding sub-
valvular procedures for chronic 
ischemic mitral regurgitation 
surgery: a meta-analysis (57). 





Tabla 8.2: Elaboración propia: Clasificación de los artículos revisados según el grado de evidencia de la 
escala GRADE y la clasificación de OXFORD. 
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NÚMERO DE ÁRTICULOS INCLUIDOS EN NUESTRA 
REVISIÓN SEGÚN SU ETIOLOGÍA 











IM Isquémica IM Degenerativa IM Reumática
TIPOS DE ESTUDIO INCLUIDOS SEGÚN ETIOLOGÍAS
Revisión sistemática Ensayo clínico aleatorizado
Meta-análisis Revisión sistemática y meta-análisis
Figura 12: Número de artículos que cumplen criterios de inclusión. Etiología. 
Figura 13: Análisis de los tipos de artículos incluidos en la revisión.  
   
Número de artículos que cumplen los criterios de inclusión divididos por etiologías. 
IM = Insuficiencia mitral. IM Isquémica: 8 artículos, IM Degenerativa: 3 artículos, IM Reumática: 1 artículo. 
  
 
Tipos de estudio según cada etiología [Ver Anexo 2] 
 
FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD 
39 
4.7 POBLACIÓN DE ESTUDIO 
En nuestra revisión se incluyeron 12 estudios, que analizan a su vez un total de 
107 artículos.  
La muestra poblacional dividida por etiologías se puede dividir en:  
- Etiología degenerativa: n= 10.505. 
- Etiología isquémica: n= 7.667. 
- Etiología reumática: n= 196. 
Población total del estudio: n= 18.368. 
 
  




2 n= 171 




5 n= 36 
6 n= 3978 





12 Reumática n=196 
n total = 18.368 pacientes 
Tabla 9: Recuento de la población de los diferentes artículos incluidos en nuestra revisión.                       
Elaboración propia. 
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4.8 VARIABLES DE ANÁLISIS 
Puesto que la insuficiencia mitral según su etiología y clasificación es susceptible 
de ser reparada de formas diferentes, dentro de los estudios incluidos en nuestra 
revisión existen estudios que evalúan variables muy distintas.  
Con el objetivo de poder agrupar estos estudios, se han dividido según su 
etiología y se han analizado sus variables por separado, de forma que estos 
subgrupos tengan un mayor número de variables en común y, por tanto, sus 
técnicas sean más fácilmente comparables. 
4.8.1 INSUFICIENCIA MITRAL DEGENERATIVA  
 
Nº TÍTULO VARIABLES DE ANÁLISIS 
1 
Mid-term results of mitral valve 
repair using flexible bands versus 
complete rings in patients with 
degenerative mitral valve disease: a 
prospective, randomized study 
- Mortalidad a corto plazo  
- Supervivencia a 2 años  
- Remodelado del ventrículo 
izquierdo  
- Parámetros ecocardiográficos  
- Presión sistólica en la arteria 
pulmonar 
- 2 años libres de recurrencia 
- 3 años libres de reintervención  
2 
Long-term Outcomes of Mitral Valve 
Repair Versus Replacement for 
Degenerative Disease: A Systematic 
Review 
- Mortalidad a corto plazo  
- Mortalidad a largo plazo  
- Duración de la reparación  
- Supervivencia después de 
reintervención 
3 
Systematic review and meta-
analysis of chordal replacement 
versus leaflet resection for posterior 
mitral leaflet prolapse 
- Fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo 
- Recurrencia de regurgitación 
- Necesidad de reintervención 
Tabla 10. Variables de análisis en los artículos sobre IM degenerativa. Elaboración propia. 
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 TÉCNICAS COMPARADAS  
 
Nº TÉCNICA ANALIZADA 
TÉCNICA CON LA QUE SE 
COMPARA 
1 Anuloplastia con bandas flexibles Anuloplastia con anillos completos 
2 Reparación válvula mitral  Reemplazo válvula mitral 
3 Neocuerdas  Resección cuadrangular o triangular 
 
4.8.2 INSUFICIENCIA MITRAL ISQUÉMICA 
 
Nº TÍTULO VARIABLES DE ANÁLISIS 
4 
A technical review of subvalvular 
techniques for repair of ischaemic 
mitral regurgitation and their 
associated echocardiographic and 
survival outcomes  
- Mortalidad perioperatoria y a 
largo plazo 
- Regurgitación residual 
- Recurrencia de la regurgitación 
- Libre de enfermedad a 5 años 
5 
Double row of overlapping sutures for 
downsizing annuloplasty decreases 
the risk of residual regurgitation in 
ischaemic mitral valve repair 
- Grado de regurgitación 
- Diámetro del annulus  
- Área de tenting 
- Fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo  
- Volumen telesistólico del 
ventrículo izquierdo  
- Presión sistólica en la arteria 
pulmonar  
  
Tabla 12.1. Variables de análisis en los artículos sobre IM isquémica.  Elaboración propia. 
Tabla 11. Comparativa de técnicas en los artículos sobre IM degenerativa.  Elaboración propia. 
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Nº TÍTULO VARIABLES DE ANÁLISIS 
6 
Is valve repair preferible to valve  
replacement in ischaemic mitral  
regurgitation? A systematic review 
and  meta-analysis 
- Mortalidad a 30 días  
- Recurrencia  
- Tasa de reintervención 
- Clase NYHA  
- Fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo 
7 
Mitral valve repair and subvalvular  
intervention for secondary mitral  
regurgitation: a systematic review 
and meta-analysis of randomized 
controlled and propensity matched 
studies 
- Fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo  
- Remodelado ventricular 




Papillary muscle intervention vs 
mitral  ring annuloplasty in ischemic 
mitral regurgitation 
- Grado de recurrencia de 
regurgitación 




Repair or replacement for severe  
ischemic mitral regurgitation. 
- Mortalidad perioperatoria  
- Supervivencia a largo plazo  
- Tasa de reintervención  





Tabla 12.2: Variables de análisis en los artículos sobre IM isquémica.  Elaboración propia. 
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Nº TÍTULO VARIABLES DE ANÁLISIS 
10 
 
The role of papillary muscle 
approximation in mitral valve repair 
for the treatment of  
secondary mitral regurgitation 
- Grado de regurgitación  
- Fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo  
- Volumen telediastólico del 
ventrículo izquierdo  
- Volumen telesistólico del ventrículo 
izquierdo  
- Área de tenting 
11 
 
The value of adding sub-valvular  
procedures for chronic ischemic 
mitral regurgitation surgery: a meta-
analysis  
- Recurrencia de regurgitación mitral  
- Fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo  
- Diámetro telediastólico del 
ventrículo izquierdo  
- Diámetro telesistólico del ventrículo 
izquierdo  
 
 TÉCNICAS COMPARADAS  
 
Nº TÉCNICA ANALIZADA 
TÉCNICA CON LA QUE SE 
COMPARA 
4 Reparación del aparato subvalvular  Anuloplastia  
5 Anuloplastia con sutura doble  Anuloplastia con sutura simple 
6 Reparación valvular Sustitución valvular 
7 
Reparación del aparato subvalvular + 
anuloplastia: 
  
- Aproximación musculo papilar  
- Relocalización del musculo papilar  
- Corte de cuerdas secundarias  
 Anuloplastia 
Tabla 12.3. Variables de análisis en los artículos sobre IM isquémica.  Elaboración propia. 
Tabla 13.1. Comparativa de técnicas en los artículos sobre IM isquémica.  Elaboración propia. 
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Nº TÉCNICA ANALIZADA 
TÉCNICA CON LA QUE SE 
COMPARA 
8 Reparación del aparato subvalvular  Anuloplastia con anillo 
9 Reparación valvular  Sustitución valvular 
10 Aproximación músculo papilar Anuloplastia  
11 




4.8.3 INSUFICIENCIA MITRAL REUMÁTICA  
 
Nº TÍTULO VARIABLES DE ANÁLISIS 
12 
A systematic review of mitral valve 
repair with autologous pericardial 
leaflet augmentation for rheumatic 
mitral regurgitation 
- Grado de regurgitación  
- Reintervención  
- Gradiente medio de la válvula 
mitral  
- Supervivencia a corto plazo 
 
 TÉCNICAS COMPARADAS  
 
Nº TÉCNICA ANALIZADA 
TÉCNICA CON LA QUE SE 
COMPARA 
12 
Aumento del velo con parche 
pericardio autólogo 
Reparación convencional con parches 
bovinos o comisurotomía. 
 
  
Tabla 14. Variables de análisis en los artículos sobre IM reumática. Elaboración propia. 
 
Tabla 13.2. Comparativa de técnicas en los artículos sobre IM isquémica.  Elaboración propia. 
Tabla 15. Comparativa de técnicas en los artículos sobre IM reumática.  Elaboración propia. 
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5. RESULTADOS  
5.1 INSUFICIENCIA MITRAL DEGENERATIVA  
 
Nº TÍTULO DEL ARTÍCULO 
RESULTADOS DE CADA 
ARTÍCULO 
1 
Long-term Outcomes of Mitral Valve 
Repair Versus Replacement for 
Degenerative Disease: A Systematic 
Review. 
- La reparación valvular mitral 
tiene mayores beneficios a largo 
plazo que la sustitución valvular 
mitral. 
 
- Cuanto más tiempo se sigue a 
los pacientes más aumenta la 
tasa de supervivencia de los 
pacientes que han sido 
sometidos a reparación valvular. 
2 
Mid-term results of mitral valve repair 
using flexible bands versus complete 
rings in patients with degenerative 
mitral valve disease: a prospective, 
randomized study. 
 
- Las diferentes técnicas de 
reparación del aparato 
subvalvular ofrecen la misma 
mortalidad postoperatoria en 
comparación con una 
anuloplastia restrictiva. 
 
- Bajas tasas de reintervención en 
ambas técnicas. 
 
- Mejor profundidad de coaptación 





Systematic review and meta-analysis 
of chordal replacement versus leaflet 
resection for posterior mitral leaflet 
prolapse. 
-  El uso de neocuerdas podría 
implicar un mayor   tiempo libre 
de enfermedad y mayor tiempo 
hasta la necesidad de 
reintervención y una mejor 
función ventricular postoperatoria 
que la resección de los velos. 
 
Tabla 16. Resultados obtenidos en cada uno de los artículos. IM degenerativa.  Elaboración propia. 
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1. Long-term Outcomes of Mitral Valve Repair Versus Replacement for 




(Fig.14) Los números situados debajo de la columna “yrs” (años) indican el 
porcentaje de supervivencia de la reparación valvular mitral versus el reemplazo.   
Los números marcados con asterisco (*) indican que el resultado de comparar la 
reparación con la sustitución valvular favorece a la reparación con una p-value =   
p< 0,05. 
Todos los resultados obtenidos corresponden a intervenciones sobre válvulas 
nativas.  
Todos los estudios muestran superioridad a largo plazo de la reparación valvular 
mitral. Esta superioridad es mayor cuanto más tiempo se sigue a los pacientes.  
Figura 14. Supervivencia y mortalidad operatoria en la reparación valvular mitral  
  
Comparación de la supervivencia y mortalidad operatoria en (MVP) reparación y el reemplazo valvular 
(MVR). 
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2. Mid-term results of mitral valve repair using flexible bands versus complete 





















La curva de Kaplan-Meier (Fig.15. a) estima la libertad de recurrencia de 
regurgitación mitral a 2 años, en rojo se observa que el uso de bandas flexibles a 
largo plazo produce una menor recurrencia de regurgitación que el uso de anillos 
semirrígidos. Al igual que la curva (Fig.15. b) que muestra la recurrencia de 
insuficiencia mitral severa es mayor en los pacientes a los que se les coloca un 
anillo semirrígido. 
Sin embargo, el grupo tratado con anillo semirrígido obtuvo mayor profundidad 
de coaptación de los velos p=0,006. 
Figura 15. a. Curva de Kaplan-Meier de libertad de recurrencia de regurgitación mitral a 
2 años.   
  
Figura 15. b. Curva de Kaplan-Meier de libertad regurgitación mitral severa.  
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3. Systematic review and meta-analysis of chordal replacement versus 















Figura 16. Comparación de la 
mortalidad perioperatoria en la 
reparación valvular mitral con 
neocuerdas o mediante resección. 
Forest Plot. 
  
Figura 17.  Comparación de la tasa 
de reintervención en la reparación 
valvular mitral con neocuerdas o 
mediante resección. Forest Plot 
  
(Fig.16) Diagrama de Forest Plot que 
representa la mortalidad perioperatoria de 
diversos estudios comparando el uso de 
neocuerdas con la resección de los velos. 
En los dos gráficos superiores 
representan los resultados de un ensayo 
clínico aleatorizado y los 6 inferiores 
estudios observacionales. 
Siendo la diferencia entre el uso de las 
dos técnicas no significativa p=0,38 y       p 
=0,25 respectivamente, por tanto, no 
existen diferencias entre la mortalidad 
perioperatoria según el uso de estas 
técnicas. 
 
(Fig.17) Diagrama de Forest Plot que 
representa la tasa de necesidad de 
reintervención según el uso de resección 
de los velos o el implante de neocuerdas.  
En este caso, concluye que tiene una 
menor tasa de reintervención aquellos 
pacientes intervenidos mediante el 
implante de neocuerdas con unos p-
values de p= 0,09 y p= 0,0008. 
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5.2 INSUFICIENCIA MITRAL ISQUÉMICA 
  
Nº TÍTULO DEL ARTÍCULO RESULTADOS DE CADA ARTÍCULO 
4 
A technical review of subvalvular 
techniques for repair of ischaemic 
mitral regurgitation and their 
associated echocardiographic 
and survival outcomes. 
- Las diferentes técnicas de 
reparación del aparato subvalvular 
ofrecen la misma mortalidad 
postoperatoria en comparación con 
una anuloplastia restrictiva 
 
- Bajas tasas de reintervención 
5 
Double row of overlapping 
sutures for downsizing 
annuloplasty decreases the risk 
of residual regurgitation in 
ischaemic mitral valve repair. 
- La recurrencia de la regurgitación a 
12 meses es mayor en el grupo que 
no recibió doble sutura 
 
- Los diámetros del annulus se 
redujeron en mayor proporción en 
los pacientes que recibieron doble 
sutura  
 
-    Mejor control de la restricción de 
los velos en el grupo con doble 
sutura 
 
Figura 18. Comparación de la FEVI 
en neocuerdas y resección. Forest 
Plot. 
  
(Fig.18) Diagrama de Forest Plot en el que 
se representa la comparación de la fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo, siendo esta 
superior en el grupo de neocuerdas (Neo-chord 
higher). 
En cambio, en ningún artículo se demuestra 
que el grupo de neocuerdas tenga una FEVI 
menor (Neo-chord lower). 
Aunque solo existe una diferencia 
significativa en el diagrama superior 
correspondiente a un estudio clínico 
aleatorizado p=0,03. 
Tabla 17.1. Resultados obtenidos en cada uno de los artículos. IM isquémica.  Elaboración propia 




Nº TÍTULO DEL ARTÍCULO RESULTADOS DE CADA ARTÍCULO 
6 
Is valve repair preferible to valve  
replacement in ischaemic mitral  
regurgitation? A systematic review 
and meta-analysis. 
- La sustitución valvular representa un 
mayor riesgo de mortalidad 
perioperatoria. Sin embargo, la 
reparación valvular mitral tiene una 
mayor tasa de recurrencias.  
 
- Si la reparación valvular no es 
viable, la sustitución valvular 
representa una excelente alternativa. 
 
7 
Mitral valve repair and subvalvular  
intervention for secondary mitral  
regurgitation: a systematic review 
and meta-analysis of randomized 
controlled and propensity 
matched studies. 
- La anuloplastia junto con la 
reparación del aparato subvalvular 
asocia mejor fracción de eyección 
postoperatoria, menor recurrencia de 
regurgitación, menor grado de 
regurgitación residual y menor 
dilatación del ventrículo izquierdo al 
final de la diástole que únicamente el 
uso de la anuloplastia 
 
8 
Papillary muscle intervention vs 
mitral  
ring annuloplasty in ischemic 
mitral  
regurgitation. 
- La combinación de intervención 
sobre los músculos papilares junto 
con la anuloplastia versus 
únicamente la anuloplastia en la 
insuficiencia mitral isquémica es 
beneficiosa ya que reestablece la 
forma fisiológica de la válvula y 
reduce el número de recurrencias 
 
9 
Repair or replacement for severe  
ischemic mitral regurgitation. 
- La reparación valvular mitral ofrece 
una mortalidad perioperatoria menor 
que la reposición valvular, sin 
embargo, ofrece una mayor tasa de 
recurrencia de la insuficiencia mitral 
-  No existen diferencias en la 
supervivencia a largo plazo y la 
necesitad de reintervención 
Tabla 17.2 Resultados obtenidos en cada uno de los artículos. IM isquémica.  Elaboración propia 
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Nº TÍTULO DEL ARTÍCULO RESULTADOS DE CADA ARTÍCULO 
10 
The role of papillary muscle  
Approximation in mitral valve 
repair for the treatment of  
secondary mitral regurgitation. 
-  Ring sling es la técnica con mejor 
remodelado ventricular, menor 
restricción de velos y reducción de 
recurrencias moderadas-graves en 
el seguimiento a plazo medio 
- La plicatura del músculo papilar 
también ofrece resultados 
satisfactorios  
11 
The value of adding sub-valvular  
procedures for chronic ischemic 
mitral  regurgitation surgery: a 
meta-analysis. 
- Añadir la reparación del aparato 
subvalvular a la reparación de los 
velos en IM isquémica se asocia a 
mayor durabilidad de la reparación.  
 
- Se debe tener en cuenta este 
procedimiento incluso en pacientes 
que asocian predictores de fallo de 




5. Double row of overlapping sutures for downsizing annuloplasty decreases the  
risk of residual regurgitation in ischaemic mitral valve repair. 
 
Los parámetros analizados en la tabla son: Grado de regurgitación mitral, 
Diámetros ecocardiográficos, área de tenting, ángulo del velo anterior, ángulo del 
velo posterior, fracción de eyección del ventrículo izquierdo (%), volumen 
telesistólico del ventrículo izquierdo y presión sistólica en la arteria pulmonar.  
Figura 19:  Comparación anuloplastia simple y anuloplastia con doble sutura. 
 
  
Tabla 17.3. Resultados obtenidos en cada uno de los artículos sobre IM isquémica.  Elaboración propia 
Comparación de distintas variables en el grupo sometido a anuloplastia convencional y el grupo con 
anuloplastia con doble suturas. P-value indica superioridad de la doble sutura si p<0,05. 
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Las únicas variables que no muestran asociación en este caso, y, por tanto, no 
demuestran superioridad, son la fracción de eyección del ventrículo izquierdo y la 
presión sistólica en la arteria pulmonar. Estas variables obtienen un resultado 
similar entre ellas, no demostrando la superioridad de una técnica frente a la otra 
en este aspecto. 
6. Is valve repair preferible to valve replacement in ischaemic mitral regurgitation? 
A systematic review and meta-analysis. 
 
(Fig.20) La mayoría de los artículos  muestran una superioridad de la reparación 
valvular mitral debido a la mayor tasa de mortalidad perioperatoria del reemplazo 




Figura 20:  Comparación mortalidad perioperatoria en la reparación y el reemplazo valvular. 
  
Forest Plot. De 0,006-1 a favor de la reparación y de 1 a 6 a favor del reemplazo. 
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En cambio cuando se estudia la tasa de recurrencia a largo plazo de la 
insuficiencia mitral los resultados obtenidos son los siguientes:  
 
 (Fig 21) La tasa de recurrencia de la regurgitación a largo plazo es mayor en el 
grupo sometido a reparación valvular mitral, puesto que al intervenirse sobre la 
válvula nativa previamente afectada existe un mayor riesgo de recurrencia.  
 
 7. Mitral valve repair and subvalvular intervention for secondary mitral 
regurgitation: a systematic review and meta-analysis of randomized controlled and 




Figura 22: Comparación del grado de 




(Fig.22) El grado de insuficiencia 
mitral postoperatoria es mayor en 
aquellos pacientes que únicamente 
reciben anuloplastia sin reparación del 
aparato subvalvular (p= 0,0005). 
 




             Forest Plot. 











Figura 23: Comparación del grado de 
insuficiencia mitral postoperatoria. Forest Plot. 
 
 
Figura 24: Comparación de la fracción de 




Figura 25: Comparación de la supervivencia 
entre la anuloplastia y la anuloplastia + 
reparación del aparato subvalvular. Forest Plot. 
 
 
(Fig.23) El grado de recurrencia de 
moderada/severa es mayor en el 




La fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo (FEVI) se 
conserva mejor en aquellos pacientes 
que se someten a la reparación del 
aparato subvalvular, ya que esto 
conduce al remodelado del ventrículo 
y, por tanto, a una mejor función que 
los pacientes que únicamente reciben 
anuloplastia (p=0,04) (Fig.24). 
 
 
(Fig.25) Sin embargo, al comparar 
la supervivencia, la diferencia entre 
ambos procedimientos no alcanza un 
valor significativo (p=0,11). 
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Figura 26: Reducción diámetro 
telesistólico. Forest Plot. 
 
 
Figura 27: Comparación mortalidad 
perioperatoria en la reparación y el 
reemplazo valvular en IM isquémica 
severa. Forest Plot. 
 
 
La intervención sobre los músculos 
papilares ofrece una mayor reducción del 
diámetro telesistólico (Fig.26), ya que 
consigue un mayor remodelado del 
ventrículo, lo que conlleva una mejor 
función cardiaca.  
El número de recurrencias también se 
ve reducido con esta técnica. 
 
 
En el caso de la insuficiencia mitral 
isquémica severa, los resultados sugieren 
que la reparación de la válvula mitral es 
superior al reemplazo en cuanto a la 
mortalidad perioperatoria p=0,006 y p= 
0,01. Sin embargo, no se encuentran 
diferencias significativas en cuanto a la 
supervivencia a largo plazo y la tasa de 
reintervención. (Fig.27). 
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10. The role of papillary muscle approximation in mitral valve repair for the 
treatment of secondary mitral regurgitation. 
 
 
En comparación con el uso de la anuloplastia únicamente,  la reparación del 
aparato subvalvular es superior en diversas variables comparadas; destaca entre 
ellas el diámetro telediastólico del ventrículo izquierdo o el grado de regurgitación 
residual. 
La anuloplastia más la aproximación de los musculos papilares, ya sea mediante 
plicatura, o el implante de sling, supera al uso de la anuloplastia únicamente.  
Existe una mayor cantidad de datos que hablan a favor del procedimiento ring + 
sling , sin embargo, la plicatura con o sin recolocación de los velos, también ofrece 







Figura 28: Resultados. Reparación aparato subvalvular.  
 
 
Anuloplastia con anillo versus anuloplastia con aproximación de los músculos papilares. LVEDD: diámetro 
telediastólico del ventrículo izquierdo, LEVF: FEVI. LVESVI: Índice de volumen telesistólico del ventrículo 
izquierdo. MR: regurgitación mitral.MV válvula mitral. N/A no disponible. NS: no significación. PASP: presión 
sistólica en la arteria pulmonar. 
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11. The value of adding sub-valvular procedures for chronic ischemic mitral 
regurgitation surgery: a meta-analysis. 
 
 
En este metaanálisis se observa una menor recurrencia de regurgitación mitral, 
un menor diámetro telediastólico y una mejor profundidad de coaptación (p values  
p=0,004, p=0,0002, y  p=0,0001  respectivamente)  como una en el grupo que 












Figura 29. Resultados. Reparación aparato subvalvular.  
 
CD= Profundidad de coaptación CPB= Bypass cardiopulmonar, LVEDD= Diámetro telediastólico del 
ventrículo izquierdo. LVEF= fracción de eyección del ventrículo izquierdo, LVESD: Diámetro telesistólico del 
ventrículo izquierdo, MR= Regurgitación mitral, RA= Anuloplastia restrictiva, SVP= Intervenciones sobre el 
aparato subvalvular. XCT= Tiempo de pinzamiento cruzado. 
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5.3 INSUFICIENCIA MITRAL REUMÁTICA 
 
Nº TÍTULO DEL ARTÍCULO RESULTADOS DE CADA ARTÍCULO 
12 
A systematic review of 
mitral valve repair with 
autologous pericardial 
leaflet augmentation for 
rheumatic mitral 
regurgitation 
- La reparación con pericardio autólogo es una 
alternativa viable a la reparación 
convencional de la válvula o la sustitución  
 
- La indicación principal del aumento del velo 
con pericardio es cuando existe retracción o 
hipoplasia del velo valvular. 
 
- No existen diferencias significativas entre 
aumentar con pericardio el velo anterior o el 
posterior en cuanto a la mortalidad, la 
recurrencia de la insuficiencia, la necesidad 




12. A systematic review of mitral valve repair with autologous pericardial leaflet 
augmentation for rheumatic mitral regurgitation. 
 
Figura 30:  Resultados de la comparación del aumento 
del velo anterior y el posterior mediante parche 
pericárdico. 
  
No existen diferencias 
significativas en el aumento 
del velo anterior o posterior 
mediante parche pericárdico 
en cuanto a mortalidad 
perioperatoria, grado de 
insuficiencia mitral, 
reintervención y tasa de 
supervivencia. (p-value = 1, 1, 
0,36 y 0,43 respectivamente).  
 La reparación mediante parche pericárdico confiere menor mortalidad 
operatoria 0,5% y mayor supervivencia a 3 años (98,9%) que otras técnicas de 
reparación, mortalidad operatoria 0,7% y supervivencia a 3 años 81%-97% 
La necesidad de reintervención es menor en la reparación con parche. 
pericárdico 4,6% que en otras técnicas 10,25% 
 
Tabla 18. Resultados obtenidos en cada uno de los artículos. IM reumática.  Elaboración propia 
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5.4 ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS:  
El objetivo de este apartado consiste en agrupar los resultados de cada uno de 
los artículos según su etiología para poder extraer los datos de mayor relevancia. 
5.4.1 IM DEGENERATIVA  
 
ARTÍCULO 1 ARTÍCULO 2  ARTÍCULO 3 
A FAVOR DE LA REPARACIÓN 
VALVULAR 
A FAVOR DE LA REPARACIÓN 
VALVULAR 
A FAVOR DEL USO DE 
NEOCUERDAS 
CONCLUSIONES P-VALUE CONCLUSIONES P-VALUE CONCLUSIONES P-VALUE 
Mejor supervivencia 






El uso de anillos 
semirrígidos 
confiere una mejor 
profundidad de 
coaptación que el 











La superioridad de la 
reparación es mayor 
cuanto más tiempo 








de reintervención   
0,0008 
  













Reparación Sustitución Reparación Sustitución Reparación Sustitución




Supervivencia a largo plazo en la reparación vs. sustitución 
valvular
Estudio A Estudio B Estudio C Estudio D Estudio E
Tabla 19. Conclusiones de cada uno de los artículos IM degenerativa y su p-value. Elaboración propia. 
Figura 31. Resultados. Supervivencia a largo plazo. Reparación vs. sustitución. 
Elaboración propia:  Análisis de la supervivencia a largo plazo en la reparación y sustitución valvular. 
Estudios que conforman los datos: A-Gillinov et al.2008, B-Mohty et al., C-Suri et al., D-Zhou et al., E-
Guillinov et al. 2003. Elaborado en Excel. 
 



































Estudio A Estudio C Estudio D Estudio E
Porcentaje de mortalidad perioperatoria 
Reparación Sustitución
 







Anillo Semirrígido Banda flexible posterior
Supervivencia Libertad de eventos cardiovasculares
Libertad de recurrencia severa
Figura 32. Resultados. Porcentaje mortalidad perioperatoria. Reparación vs. sustitución. 
Elaboración propia. Análisis de mortalidad perioperatoria en la reparación y sustitución 
valvular. Estudios que conforman los datos: A- Gillinov et al.2008.,C-Suri et al.,   E-Guillinov 
et al.2003. 
Elaboración propia. Gráfico de barras con barras de error que analiza la supervivencia, la libertad 
de recurrencia severa y la libertad de eventos cardiovasculares a 2 años en pacientes en los que 
se realiza la reparación valvular usando bandas flexibles frente a anuloplastias completas con 
anillo semirrígido. Elaborado en Excel. 
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A- Diámetro del annulus 
B- Mortalidad 
extrahospitalaria  




Figura 34. Resultados. Neocuerdas vs. Resección de los velos. 
A favor de la reparación con 
neocuerdas  











Elaboración propia. Forest Plot que analiza la tasa de reintervención, la mortalidad extrahospitalaria 
y el diámetro del annulus en el uso de neocuerdas vs. Resección de los velos siendo favorable al 
uso de neocuerdas (<1). Elaborado en SPSS. 
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5.4.2 IM ISQUÉMICA  
 
















ARTÍCULO 7 ARTÍCULO 8 ARTÍCULO 11 

































ARTÍCULO 6 ARTICULO 9 





 Mejor mortalidad perioperatoria  0,006 
No diferencias en la 
supervivencia a largo plazo 
0,14 
Tabla 21. Conclusiones a favor de la reparación valvular en la IM isquémica y su p-value. Elaboración 
propia. 
Tabla 20. Conclusiones a favor de la reparación del aparato subvalvular. Beneficios de añadir la 
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Sutura Simple Sutura Doble








Sutura Simple Sutura Doble
Grado de regurgitación Área de tenting
A.  
B.  
Elaboración propia. Gráfico de barras con barras de error que analiza los resultados de aplicar una sutura 
doble a la anuloplastia convencional. Elaborado en SPSS. 
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A- Mortalidad perioperatoria (art. 6) 
B- Mortalidad perioperatoria (art. 9) 
C- Tasa de reintervención (art. 6) 
D- Tasa de reintervención (art. 9) 
Figura 36. Resultados. Reparación vs. Sustitución. 
Figura 37. Resultados. Supervivencia Reparación vs. Sustitución. 
Elaboración propia. Forest Plot que analiza los beneficios de la reparación valvular sobre la sustitución 
de la válvula en la insuficiencia mitral isquémica. Elaborado en SPSS. 
Elaboración propia. Análisis de la supervivencia a 5 años en la sustitución y en la reparación valvular 
(art.6). Estudios que conforman los datos: A-Cohn et al. B-Bonacchi et al. C-Silberman et al. 
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A- Mejor FEVI (art.7) 
B- Menor diámetro telediastólico (art.7) 
C- Menor diámetro telediastólico (art.8) 
D- Menor diámetro telediastólico (art.11) 
E- Menor riesgo de regurgitación severa (art.7) 
F- Menor grado de regurgitación (art.7) 
G- Menor grado de regurgitación (art.8) 
H- Menor grado de regurgitación (art.11) 
I- Mejor profundidad de coaptación (art.11) 
1 
 
A favor de la reparación del aparato 
subvalvular 
En contra de la reparación del 
aparato subvalvular 
Figura 38. Resultados. Reparación aparato subvalvular. 
 
 
Elaboración propia. Forest Plot que analiza los beneficios de añadir procedimientos para reparar el 
aparato subvalvular. Elaborado en SPSS. 
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No existen diferencias entre el aumento del velo anterior vs. aumento 
del velo posterior mediante parche pericárdico 
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Tabla 22.  Conclusiones sobre la reparación mediante parche pericárdico en la IM reumática. 
Elaboración propia. 









Pericardio autólogo Otras técnicas
Supervivencia 
Pericardio autólogo Otras técnicas
A.  
B.  
Elaboración propia. Resultados de la comparación de la reparación mediante parche pericárdico en la 
insuficiencia mitrall reumática con la reparación mediante otras técnicas. 
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6. DISCUSIÓN 
Este trabajo recoge los datos de diferentes ensayos clínicos aleatorizados, 
revisiones sistemáticas y metaanálisis analizando un total de 107 estudios que 
podemos dividir según su etiología en:  
- Insuficiencia mitral degenerativa: 21 artículos 
- Insuficiencia mitral isquémica: 81 artículos 
- Insuficiencia mitral reumática: 5 artículos. 
La publicación sobre técnicas de reparación valvular en la insuficiencia mitral se 
ha multiplicado por 2 en los últimos 10 años y la cantidad de artículos de calidad 
científica (ensayos clínicos aleatorizados, metaanálisis y revisiones sistemáticas) 
ha ganado relevancia sobre todo en los últimos 5 años (ver Figuras 10 y 11). Sin 
embargo, la cantidad de artículos de calidad científica es baja en comparación con 
el total de estudios realizados.  
Debido a este aumento en la publicación, se hace necesaria una revisión 
bibliográfica que analice las ventajas e inconvenientes de las técnicas que se han 
desarrollado recientemente. 
A la hora de realizar la búsqueda de bibliografía para nuestro trabajo apreciamos 
la dificultad que supone actualmente encontrar estudios que no sean de carácter 
meramente observacional y retrospectivos.  
6.1 Etiología degenerativa 
La etiología degenerativa constituye una importante causa de insuficiencia mitral, 
los beneficios de la reparación valvular sobre la sustitución de la válvula son 
significativos sobre todo en términos de mortalidad perioperatoria.  
Uno de los problemas que presenta la reparación, es la decisión de operar a 
pacientes con alto riesgo cardiovascular, de edad avanzada y con una expectativa 
baja de vida, que son precisamente una proporción importante del total de 
pacientes que sufren esta patología.  
Estos pacientes se consideran malos candidatos a la reparación valvular ya que 
ésta requiere largos tiempos de isquemia y los tejidos de la válvula de estos 
pacientes son más friables y pueden estar calcificados, lo que aumenta la 
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probabilidad de que la cirugía fracase, o de que sea necesaria una posterior 
reintervención. 
Un estudio realizado en 2014 sugiere la posibilidad de realizar la reparación 
valvular en estos pacientes de alto riesgo de forma percutánea con la finalidad de 
reducir al máximo posible el riesgo quirúrgico.  
En el estudio que se menciona, se emplea el sistema MitraClip, obteniendo 
buenos resultados postoperatorios disminuyendo la necesidad de hospitalización y 
mejorando la capacidad funcional de los pacientes. Sin embargo, este estudio tiene 
como limitación un corto tiempo de seguimiento de los pacientes (1 año) (58). 
En 2018 se publicó otro artículo con la finalidad de solventar el problema del 
estudio anterior y cuyo objetivo era el seguimiento de estos pacientes de alto riesgo 
a largo plazo (5 -10 y 15 años) en el que tampoco se obtuvieron resultados claros 
a favor de la reparación o la sustitución, aunque los resultados apuntan a que la 
reparación valvular es una opción válida para este tipo de pacientes (59).  
 
En cuanto a las técnicas utilizadas para la reparación de la válvula de etiología 
degenerativa, en nuestra revisión se analizan técnicas como la anuloplastia y el 
implante de neocuerdas.  
La anuloplastia es una técnica muy empleada en la reparación de la válvula ya 
que previene una mayor dilatación valvular, mejora la coaptación y preserva la 
movilidad de los velos valvulares. 
Los resultados que obtiene el estudio de nuestra revisión (51), acerca del uso de 
anuloplastia con anillos semirrígidos y bandas posteriores flexibles mediante un 
ensayo clínico aleatorizado deben ser tomados con precaución, ya que el resto de 
artículos publicados acerca de estas técnicas muestran evidencia de la superioridad 
del anillo semirrígido completo sobre las bandas posteriores flexibles.  
Es posible que este ensayo clínico aleatorizado haya sufrido sesgos que los 
autores del artículo atribuyen a la menor experiencia de uno de los cirujanos que 
participaba en el ensayo en el tratamiento del síndrome de Barlow, y además los 
resultados están limitados al seguimiento a corto plazo (2 años) de los pacientes 
intervenidos.  
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La eficacia y superioridad de los anillos semirrígidos completos ha sido 
demostrada en repetidas ocasiones en procedimientos para reparar daños 
valvulares de origen isquémico, donde el anillo semirrígido obtiene mejores 
resultados hemodinámicos y una mayor reducción de la regurgitación residual (60). 
Las neocuerdas se pueden utilizar para la reparación de uno de los defectos más 
frecuentes en la insuficiencia mitral degenerativa, el prolapso aislado del velo 
posterior (61).  
La resección del velo posterior tanto con técnicas de resección cuadrangular 
como triangular, ofrece buenos resultados a corto y largo plazo en aquellos casos 
en los que se presente el prolapso del velo posterior de forma aislada (62), sin 
embargo, cuando es el velo anterior el que se encuentra prolapsado o existe un 
prolapso extenso de ambos velos la eficacia de la resección es más limitada.  
En estos casos más complejos el uso de neocuerdas permite una reparación 
más apropiada.  
En 2014 se publicó un estudio retrospectivo no aleatorizado cuyos resultados 
sugieren que el uso de neocuerdas en estos casos permite la reparación valvular 
evitando la resección excesiva de tejido que puede perjudicar la reparación (63).  
El artículo que revisamos en este trabajo es una revisión sistemática y 
metaanálisis publicada en 2018 (55) cuya conclusión es que el uso de neocuerdas 
puede estar asociado a una menor tasa de reintervención (p= 0,008) y una mejor 
función de eyección del ventrículo izquierdo, sin embargo, los resultados en esta 
última conclusión no alcanzan valores significativos en todos los artículos incluidos 
en el metaanálisis.  
También se ha llevado a cabo un estudio que  realiza un seguimiento a largo 
plazo en niños sometidos a este tipo de reparación con cuerdas de PTFE  y cuyos 
resultados favorecen a la reparación de las cuerdas debido a la baja necesidad de 
reintervención posterior, sin embargo, recalcan la necesidad de investigar la 
duración de este material y la adaptación biológica del organismo en periodos 
mayores de tiempo(64).  
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Son necesarios estudios con un seguimiento a largo plazo sobre todo en 
términos de durabilidad y en población adulta, ya que esta técnica ha demostrado 
ser igual de efectiva que la resección al no demostrar diferencias significativas en 
términos de mortalidad perioperatoria, corto plazo y a medio plazo.  
6.2 Etiología isquémica  
El abordaje quirúrgico de la insuficiencia mitral de etiología isquémica es similar 
al de la etiología degenerativa: 
En general, se prefiere la reparación valvular a la sustitución valvular, de acuerdo 
a lo publicado en las Guías de Práctica Clínica del Tratamiento de los Pacientes 
con Enfermedades Valvulares publicadas en 2020 (65).  
Esta recomendación coincide con los resultados obtenidos en los artículos (49) 
y (54) de nuestra revisión, ya que se asocia a menor mortalidad perioperatoria. Sin 
embargo, no hay evidencias significativas de las ventajas a largo plazo de la 
reparación valvular.  
Uno de los problemas principales que presenta la etiología isquémica, es la 
necesidad de someter a los pacientes a un bypass coronario y a la  reparación de 
la válvula de forma simultánea. Una revisión sistemática de 4 ensayos clínicos 
aleatorizados y 11 estudios observacionales demostró en 2016 que no existen 
diferencias en la mortalidad a 30 días si al mismo tiempo que se realiza el bypass 
coronario se realiza una sustitución o reparación de la válvula. La principal 
desventaja de realizar los dos procedimientos de manera simultánea es el aumento 
del tiempo de isquemia, aunque no se obtuvieron resultados significativos en este 
aspecto, ya que la muestra era heterogénea (66).  
En 2020 se publicó un estudio similar analizando los resultados a largo plazo (10 
años) de esta misma intervención pero en IM degenerativa, donde los resultados 
obtenidos indican que incluso a largo plazo es útil esta cirugía ya que el grupo 
sometido a bypass + reparación valvular obtuvo unos resultados muy similares al 
grupo control (que únicamente fueron sometidos al bypass) (67).  
 
 
FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD 
71 
La reparación de la válvula mitral mediante anuloplastia en los casos de IM 
isquémica es una buena estrategia de reparación, sin embargo, el problema 
principal es que puede quedar cierto grado de regurgitación residual tras la cirugía, 
y al cabo del tiempo la regurgitación se transforma en moderada o severa y se hace 
necesario volver a intervenir a estos pacientes. Para evitar este problema se han 
desarrollado nuevas técnicas como las que analizamos en nuestra revisión 
(48)(52)(53)(56)(57). 
Una de las técnicas que revisamos, consiste en la aplicación de una línea doble 
de suturas a la anuloplastia, lo que previene una mayor dilatación del annulus y la 
dehiscencia de suturas, (48) y otra de las técnicas empleada y con excelentes 
resultados es la reparación del aparato subvalvular además de la realización de la 
anuloplastia (52)(53)(56)(57). 
Para la reparación del aparato subvalvular se pueden utilizar diferentes técnicas 
que actúan sobre los músculos papilares, estos procedimientos se han estudiado a 
largo plazo y en un ensayo clínico publicado en 2019 se demuestra que, a largo 
plazo, la reparación del aparato subvalvular favorece el remodelado ventricular y 
reduce la incidencia de hospitalización y fallo cardiaco (68). 
 
6.3 Etiología reumática   
La incidencia de la insuficiencia mitral de origen reumático ha descendido de 
manera importante en los últimos años, debido al fácil acceso a la penicilina, que 
es el tratamiento apropiado para la infección inicial y que sin tratamiento 
desembocaría en esta valvulopatía. 
Sin embargo, una vez dañada la válvula, el tratamiento es necesario. En muchas 
ocasiones, si el daño de la válvula es extenso se opta por la sustitución valvular 
directamente, ya que la propia enfermedad inflamatoria y la fibrosis condiciona una 
mala reparación de la válvula. En pacientes jóvenes o niños, en los que se quiere 
evitar la anticoagulación a largo plazo, la reparación valvular es necesaria (69). 
 Las lesiones valvulares que presentan estos pacientes suelen ser mixtas 
(estenosis e insuficiencia mitral) y, por ello, el uso de anuloplastia y comisurotomía 
puede ser apropiado (70).  
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El estudio incluido en nuestra revisión, (46), propone una técnica que consiste 
en el aumento de los velos mediante parches de pericardio autólogo en aquellos 
pacientes que presentaban insuficiencia mitral aislada y en aquellos en pacientes 
que presentaban estenosis concomitante se añadió comisurotomía u otras técnicas 
necesarias para la reparación. Otras técnicas que permiten aumentar los velos 
serían el uso de pericardio bovino, o parches de matriz extracelular porcinos, no 
obstante, el parche de pericardio autólogo permite una mejor coaptación y 
movilidad de los velos. 
Un estudio publicado en 2018 comparó las ventajas de la reparación valvular con 
la sustitución valvular en esta etiología. Los tipos de reparación fueron variados, 
ajustándose a las necesidades individualizadas de cada uno de los pacientes. Se 
emplearon técnicas como la anuloplastia, el aumento de los velos, el uso de 
neocuerdas y se compararon con la sustitución valvular con prótesis mecánica y 
con prótesis biológica. Los resultados obtenidos en este estudio muestran similares 
curvas de supervivencia, tanto en la reparación, como en la sustitución; sin 
embargo, se obtuvo una menor tasa de eventos adversos en la reparación válvula, 
haciendo hincapié en la importancia de evitar eventos hemorrágicos adversos 
atribuidos a la anticoagulación necesaria tras la sustitución valvular en pacientes 
jóvenes (71).  
Otro estudio publicado en 2020 cuya población de estudio fueron niños obtuvo 
como resultado que la sustitución valvular tiene un mayor impacto negativo en la 
supervivencia a corto y largo plazo, así como en la calidad de vida de estos 
pacientes (72).   
 
6.4 Endocarditis 
En nuestra revisión no encontramos ningún estudio sobre la insuficiencia mitral 
causada por endocarditis que cumpliera nuestros criterios de inclusión y exclusión, 
en cambio, sí que existen diferentes publicaciones de carácter observacional y 
retrospectivo como la publicada en 2020, cuyo objetivo consistía en comprobar si 
la reparación valvular mitral en contexto de la endocarditis es viable, sobre todo, 
teniendo en cuenta el alto riesgo de recidiva de la endocarditis. Los resultados 
obtenidos fueron favorables a la reparación con parches de pericardio autólogo, 
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uso de neocuerdas de PTFE y anuloplastia, consiguiendo valores significativos 
estadísticamente (73).  
Otro artículo del mismo tipo también publicado en 2020 apunta a la superioridad 
de la reparación, pero recalca que la endocarditis activa es una valvulopatía 
compleja y su tasa de morbilidad y mortalidad es elevada. Este artículo no encontró 
diferencias significativas entre las recurrencias en la reparación y la sustitución 
valvular, pero si en la supervivencia a largo plazo (10 años)(74). 
6.5 Otras técnicas quirúrgicas 
Nuestra revisión se centra en las reparaciones valvulares abiertas; no obstante, 
las técnicas que repararan la válvula mediante procedimientos percutáneos están 
ganando importancia, ya que permiten la reparación valvular con menor riesgo 
quirúrgico y por tanto, abarcan un mayor número de pacientes, incluyendo a 
algunos de los que previamente se consideraban inoperables.  
Este tipo de reparación ha ganado importancia de manera rápida. Entre 2010 y 
2020 se ha cuadruplicado la tasa de publicaciones, siendo de 45 en 2010 y 
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Figura 40. Aumento de los procedimientos percutáneos en los últimos 10 años. 
  
Cantidad de publicaciones en Pubmed acerca de la reparación valvular mitral de 
forma percutánea. Datos extraídos de Pubmed. Elaboración propia. 
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La reparación percutánea es una técnica en desarrollo que ofrece diversas 
ventajas. Para su utilización se han desarrollado diferentes aparatos que permiten 
la reparación percutánea, como es el Mitraclip (2008)  que ofrece una mejor 
coaptación de los velos o Mitralign (2016) que permite realizar una anuloplastia de 
manera percutánea (75). 
Se han llevado a cabo estudios en personas añosas y con elevado riesgo 
quirúrgico, como el estudio publicado en febrero de 2021 donde los sujetos fueron 
493 ancianos nonagenarios con alto riesgo quirúrgico obteniéndose resultados 
favorables a la reparación percutánea (76).  
Actualmente, las técnicas percutáneas no se utilizan únicamente para la 
reparación valvular, también es posible la sustitución valvular, implantando la nueva 
válvula sobre la anterior, lo que aporta mayor eficiencia en casos de compleja 
reparación y es más reproducible a nivel global ya que es menos dependiente de 
la habilidad del cirujano.  
Por otro lado, la sustitución valvular percutánea también tiene desventajas 
importantes, supone un mayor riesgo tromboembólico, existe riesgo de recurrencia 
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7. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
En cuanto a las limitaciones de nuestra revisión, podemos destacar varias 
circunstancias:  
En primer lugar, la literatura que hemos podido revisar está sujeta a diferentes 
sesgos:  
A. Publicación: La literatura que incluye nuestra revisión es limitada, debido a 
decisión de seleccionar estudios de elevada calidad científica y a la falta de 
publicación de estos. Por el contrario, la mayor parte de la evidencia 
científica actualmente la conforman los estudios observacionales de 
carácter retrospectivo, sin procedimientos de aleatorización y elaborados 
en un mismo centro por los mismos cirujanos, por lo que están sometidos 
a numerosos sesgos. 
B. Sexo: Se han realizado diversos estudios como el ensayo clínico 
aleatorizado realizado en 2019 donde se confirma que las mujeres tuvieron 
una mayor tasa de mortalidad y peor estado funcional a los 2 años tras la 
cirugía (78). 
C. Dependientes de la experiencia del cirujano: Los artículos que se publican 
sobre las distintas técnicas quirúrgicas dependen directamente de la 
habilidad del cirujano para realizarlas.  
D. Edad: Las técnicas más complejas y nuevas se realizan muchas veces 
sobre pacientes más jóvenes y con mejor NYHA que aquellas técnicas 
convencionales, que suelen reservarse al grupo control y se hace en 
pacientes con peores parámetros cardiovasculares, pudiendo existir así un 
sesgo que de ventaja a las nuevas técnicas por el mejor estado basal de 
los pacientes. 
Para paliar este sesgo, en varios de los artículos de nuestra revisión existen 
técnicas de distribución de los grupos de edad de forma que los pacientes 
sean repartidos de forma equitativa a ambos grupos. 
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E. Estudios a corto y medio plazo: En la mayoría de los artículos de nuestra 
revisión se comenta la necesidad de realizar un seguimiento de los 
pacientes a largo plazo, esto es debido a que muchas de las nuevas 
técnicas quirúrgicas están en desarrollo y todavía no han estudiado a sus 
pacientes durante un periodo de tiempo largo. 
 
Por último, es importante mencionar que nuestra revisión está limitada a los 
resultados obtenidos mediante los criterios de inclusión y exclusión y, por lo tanto:  
A. No existen publicaciones atribuidas a la insuficiencia mitral causada por 
endocarditis que cumplan los requisitos de nuestra revisión.  
B. Sólo obtuvimos una revisión sistemática en la etiología reumática que 
cumpliera los requisitos de nuestra revisión. 
C. El número de artículos incluidos en nuestra revisión acerca de la 
etiología degenerativa es bajo, siendo la causa más sugestiva de 
reparación. 
D. Se han excluido varios artículos, puesto que realizaban reparaciones en 
varias válvulas de forma simultánea siendo esto un criterio de exclusión 
de nuestra revisión. Sin embargo los resultados de  estos artículos 
excluidos podrían haber ayudado apoyado a los resultados obtenidos en 
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8. CONCLUSIONES  
 
1. La reparación valvular ofrece menor mortalidad perioperatoria en la 
insuficiencia mitral degenerativa e isquémica que la sustitución. 
2. La durabilidad de la reparación valvular es mayor que la de la sustitución 
valvular. La superioridad de la reparación valvular es más marcada cuanto 
más tiempo se realiza el seguimiento de los pacientes. 
3. La reparación del aparato subvalvular además de la reparación de la válvula 
ofrece mejores resultados a corto y largo plazo en la insuficiencia mitral 
isquémica. 
4. La reparación del aparato subvalvular ofrece menor tasa de reintervención y 
recurrencias severas en la insuficiencia mitral isquémica.  
5. La reparación con parches de pericardio autólogo tiene una mayor 
supervivencia a 3 años, menores tasas de reintervención y menor mortalidad 
que el uso de parches heterólogos.  
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10. ANEXOS 
TIPOS DE REPARACIONES QUIRÚRGICAS 



























































ANEXO 1: Distintos procedimientos de reparación valvular. Imágenes A,B,C,D y G extraídas de Pedro Mª Pérez 
García, laboratorio de ecocardiografía, Hospital Universitario Cruces, disponible en: 
http://www.svncardio.org/dokumentuak/pedroperez.pdf. Imagen E: Extraída de mitralvalverepair.org.Imagen F extraída 
de thoracickey.com 
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ETIOLOGÍA 
Nº  DE 
ARTÍCULOS 
TIPO DE ARTÍCULOS TÉCNICAS UTILIZADAS TÉCNICAS COMPARADAS 
DEGENERATIVA 3 
Ensayo clínico aleatorizado Anuloplastia con bandas flexible Anuloplastia con anillos completos 
Revisión sistemática Reparación Reemplazo 
Revisión sistemática y metaanálisis Neocuerdas Resección cuadrangular o triangular 
ISQUÉMICA 8 
Revisión sistemática 
Reparación del aparato 
subvalvular 
Anuloplastia 
Ensayo clínico aleatorizado  
 
Anuloplastia con doble sutura 
 
Anuloplastia con sutura simple 
Revisión sistemática y metaanálisis Reparación valvular Reemplazo 
Revisión sistemática y metaanálisis de 
ensayos clínicos aleatorizados  
Reparación del aparato 
subvalvular + anuloplastia 
Anuloplastia 
Metaanálisis 
Reparación del aparato 
subvalular 
Anuloplastia 
Metaanálisis  Reparación valvular Reemplazo 
Revisión sistemática  




Reparación aparato subvalvular 
+ anuloplastia 
Anuloplastia 
REUMÁTICA 1 Revisión sistemática Parche pericárdico Parche bovino/ comisurotomía 
   ANEXO 2:  Tipos de artículos y técnicas que analizan.   
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      ANEXO 3A: Conclusiones de los artículos y clasificación de la evidencia. Grade y Oxford. Elaboración propia.  
Nº TÍTULO DEL ARTÍCULO CONCLUSIONES GRADE OXFORD 
1 
A systematic review of mitral valve 
repair with autologous pericardial 
leaflet augmentation for rheumatic 
mitral regurgitation 
La reparación con pericardio autólogo es una alternativa viable a la 
reparación convencional de la válvula o la sustitución 
La indicación principal del aumento del velo con pericardio es cuando existe 
retracción o hipoplasia del velo valvular. 
No existen diferencias significativas entre aumentar con pericardio el velo 
anterior o el posterior en cuanto a la mortalidad, la recurrencia de la 
insuficiencia, la necesidad de reintervención y la supervivencia acumulada. 
Baja 4 
2 
A technical review of subvalvular 
techniques for repair of ischaemic 
mitral regurgitation and their 
associated echocardiographic and 
survival outcomes 
Las diferentes técnicas de reparación del aparato subvalvular ofrecen la 
misma mortalidad postoperatoria en comparación con una anuloplastia 
restrictiva. 
Bajas tasas de reintervención 
Moderada 2A 
3 
Double row of overlapping sutures 
for downsizing annuloplasty 
decreases the risk of residual 
regurgitation in ischaemic mitral 
valve repair 
La recurrencia de la regurgitación a 12 meses es mayor en el grupo que no 
recibió doble sutura 
Los diámetros del annulus se redujeron como era el objetivo en mayor 
proporción en los pacientes que recibieron doble sutura 
Mejor control del leaflet tethering en el grupo con doble sutura 
Alta 1B 
4 
Is valve repair preferible to valve 
replacement in ischaemic mitral 
regurgitation? A systematic review 
and meta-analysis 
La sustitución valvular representa un mayor riesgo de mortalidad 
perioperatoria. Sin embargo, la reparación valvular mitral tiene una mayor 
tasa de recurrencias. 




Long-term Outcomes of Mitral Valve 
Repair Versus Replacement for 
Degenerative Disease 
La reparación valvular mitral tiene mayores beneficios a largo plazo que la 
sustitución valvular mitral. 
Cuanto más tiempo se sigue a los pacientes más aumenta la tasa de 
supervivencia de los pacientes que han sido sometidos a reparación valvular. 
Moderada 2A 
6 Mid-term results of mitral valve 
repair using flexible bands versus 
complete rings in patients with 
degenerative mitral valve disease. 
Los pacientes con insuficiencia mitral degenerativa se pueden beneficiar de 
la reparación con bandas flexibles en comparación con anillos    La 
insuficiencia mitral residual es un factor de riesgo independiente de 
recurrencia de la insuficiencia 
Moderada 2A 
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Nº TÍTULO DEL ARTÍCULO CONCLUSIONES  GRADE  OXFORD 
7 
Mitral valve repair and subvalvular 
intervention for secondary mitral 
regurgitation: a systematic review 
and meta-analysis of randomized 
controlled and propensity matched 
studies 
La anuloplastia junto con la reparación del aparato subvalvular asocia mejor 
fracción de eyección postoperatoria, menor recurrencia de regurgitación, 
menor grado de regurgitación residual y menor dilatación del ventrículo 
izquierdo al final de la diástole que únicamente el uso de la anuloplastia  
Alta 1A 
8 
Papillary muscle intervention vs 
mitral ring annuloplasty in ischemic 
mitral regurgitation  
La combinación de intervención sobre los músculos papilares junto con la 
anuloplastia versus únicamente la anuloplastia en la insuficiencia mitral 
isquémica es beneficiosa ya que reestablece la forma fisiológica de la válvula 
y reduce el número de recurrencias  
Baja 4 
9 
Repair or replacement for severe 
ischemic mitral regurgitation. 
La reparación valvular mitral ofrece una mortalidad perioperatoria menor que 
la reposición valvular, sin embargo, ofrece una mayor tasa de recurrencia de 
la insuficiencia mitral 






Systematic review and meta-
analysis of chordal replacement 
versus leaflet resection for posterior 
mitral leaflet prolapse 
El uso de neocuerdas podría implicar un mayor tiempo libre de enfermedad y 
mayor tiempo hasta la necesidad de reintervención y una mejor función 
ventricular postoperatoria que la resección de los velos. 
Moderada 2A 
11 
The role of papillary muscle 
approximation for the treatment of 
secondary mitral regurgitation 
Ring sling es la técnica con mejor remodelado ventricular, menor leaflet 
tethering y reducción de recurrencias moderadas-graves en el seguimiento a 
plazo medio 
Plicatura del músculo papilar también ofrece resultados satisfactorios en 
cuanto a la duración de la reparación 
Moderada 2A 
12 
The value of adding sub-valvular 
procedures for chronic ischemic 
mitral regurgitation surgery: a meta-
analysis  
 
Añadir la reparación del aparato subvalvular a la reparación de la válvula en 
IM isquémica crónica se asocian a mayor durabilidad de la reparación.  
Se debe tener en cuenta este procedimiento incluso en pacientes que 
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COMPARACIÓN DE LAS DISTINTAS TÉCNICAS 
QUIRÚRGICAS EN LA REPARACIÓN VALVULAR MITRAL
INTRODUCCIÓN
La insuficiencia mitral es la segunda valvulopatía más frecuente con
una prevalencia del 2,5%.
Su etiopatogenia incluye causas como la degenerativa, isquémica,
reumática y por endocarditis infecciosa.
A lo largo de los últimos años se han desarrollado nuevas técnicas
quirúrgicas con el objetivo de aumentar las tasas de éxito de la cirugía
de reparación valvular.
OBJETIVO
El objetivo principal de este estudio es analizar qué tipo de cirugía
ofrece mejores resultados según el tipo de etiología de la insuficiencia
mitral.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó una revisión bibliográfica desde Septiembre de 2020 hasta
Enero de 2021 en las fuentes y bases de datos de Pubmed, Elsevier y
Cochrane. Se incluyeron ensayos clínicos aleatorizados, revisiones
sistemáticas y meta-análisis publicados entre 2015 y 2020. Se
obtuvieron un total de 12 artículos que analizan, a su vez, 107
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1
La reparación valvular ofrece menor mortalidad perioperatoria en la 
insuficiencia mitral degenerativa e isquémica que la sustitución.
2
La durabilidad de la reparación valvular es mayor que la de la
sustitución valvular .
3
La reparación del aparato subvalvular además de la reparación de los
velos ofrece mejores resultados a corto y largo plazo en la IM
isquémica.
4
La reparación del aparato subvalvular y los velos ofrece menor tasa de
reintervención y recurrencias severas que la reparación aislada de los
velos en la IM isquémica.
5
La reparación con parches de pericardio autólogo tiene mayor
supervivencia a 3 años y menores tasas de reintervención y mortalidad
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Figura 1. Cantidad de artículos incluidos según su
















2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Ensayos clínicos, meta-análisis y revisiones sistemáticas
Figura 2. Artículos publicados sobre reparación valvular en
insuficiencia mitral entre 2005 y 2020.
Figura 3. Estudio de la supervivencia a 5, 10 y 15 años en la
reparación valvular de etiología degenerativa.
Figura 4. Tasa de mortalidad perioperatoria en
la reparación y en la sustitución valvular en la
insuficiencia mitral degenerativa.
Figura 6A y 6B. Resultados de añadir una línea doble de
suturas a la anuloplastia convencional (art.5). Figura 7. Resultados de añadir la reparación del aparato subvalvular a la
reparación de los velos (art. 7, 8, 11).
A favor de la reparación del aparato 
subvalvular
En contra de la reparación 
del aparato subvalvular
A. Mejor FEVI (art. 7)
B. Menor diámetro telediastólico
(art.7)
C. Menor diámetro telediastólico 
(art. 8)
D. Menor diámetro telediastólico 
(art. 11)
E. Menor riesgo de regurgitación 
severa (art.7)
F. Menor grado de regurgitación
(art. 7)
G. Menor grado de regurgitación
(art.8)
H. Menor grado de regurgitación
(art. 11)













Figura 9. Diferencias en la supervivencia a 5 años entre la reparación
y la sustitución valvular (art. 6).A. Mortalidad perioperatoria (art. 6)
B. Mortalidad perioperatoria (art. 9)
C. Tasa de reintervención (art. 6)
D. Tasa de reintervención (art. 9)






A favor de la reparación En contra de la reparación
Figura 5A. Diferencias en la mortalidad y la tasa de
reintervención en la reparación mediante parche
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Figura 5B. Diferencias en la supervivencia en la 
reparación con pericardio autólogo versus heterólogo.
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